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Vorwort zur vierten Auflage. 

Bei der Ausarbeitung der vierten Aufla<re der sperirllen Diii^rnnse drr 
inneren Krankheiten, die sicli durch ilussei-e rnistflnde, «itwas v<'rzrjj(rrt liat, 
habe ich mich bemüht, die in der letzten Zeit erscJiienenen Arb<'it<»n, soweit 
sie diagnostisches Interesse bieten, niögliclist vollstiindi^r zu l)t^rlickHirliti^e.n. 
Die so überaus wohlwollende Aufnahme des inzwischen erschimeiM^n II. HjincleH 
ist mir ein neuer Sporn gewesen, das Werk unausgesetzt zu vtTVoilstilndigeii 
und zu verbessern. Ich holte, dass mir dies l)ei drr ne.u<Mi Aufiajc«* in ge- 
wünschtem Maasse gelungen ist und dass sie, gleich den früheren, d«Mii im 
Vorwort zur ersten Auflage bezeichneten Zwecke entspricht. 

Wi"-i<zBi:iuj, September 1S91. W. Li^ube. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Die wohlwollende Aufnahme, welche meine sp<*^:ie]le l>iag]io.-M: der inneren 
Ki-ankheiten bei Aerzten und Studirenden jrefunden hat. i.^t zweifel.v/hne in 
er>t*:r Linie dem Umstand zuzu.s^:hreib^n. da**-» das Werk <'inem IWlüifnihH 
entgfr-gengekommen \>x. Da>> es nicht nur in l>eut>/:)j|and. ^tutW.ru auch irn 
Ausland sich in der kui-zen Z^it seit seinem Kr>^!h<'ineii l-'reunde erworti<^n 
hat. bewei'^t die inzwi^u.hen ^rilolcrte r«'b*'r>etzun;r <Je-^dben in- Itali<'njv:h<; 
und Kussi-*Ii»f. Es war mir eine be-r^-^n^J^-re ('f^\\M'/\\i\im\*j , au- dem Hrfol^re. 
welchen da- Bu*:h gehabt hat. >/:hlie«M-n zu düilen. da-^ d*-r ^inn \nr \)\Hr 
2TK»>tik in 'J-! ärztlichen Welt ein lebhafter i»t: j^rh hab'- «-- mir daher auch 
MTigele^'r!: --iii ]a-'-e!j. in die nothwTiidig gewojd*-ii*- 'Jrjtti- Auilh^/i- d;j> 
wi.ssrij-'v-n]j- Neu»-, da^ iiizwi-^rhei; auf diagjj'-tj^.),*-;:. Oebi*'^<- *-.'-/ Meij«-« 
i-^. i:: ::.''j]:'\i^'f»:i V-ll-rjindigkeir auTzunehrf*'-;:. '•■' hoff- i'Jj o'-r.";. •.;*'- Oa»? 
Wrrk ::: -*-:!:*-r ii^-urii * r^-^r^]^ ijcht minder fr-fju':]]':;. a'ji'ji-w-^j.'Hi^^! -^^vi*:. 
-w':- 1:- ::V-.-:-:- A-;*!a?e!:i. ui:d aricii !-rr.e! 'i^- ^-.':j::r> z*. r f ■'!'>,•:;:.;' der 

* t- '"- *•»..*' : ^^ -A*-:«"»^ 'tl^-^T 'ir**--* ^*-* 's'-^" V> -'/^^--'r« , • ,' ,*>"«f,*'fi 

.««««*' ^- ir *..■*'•»' '^-fc •■■/- 'w^g^ * ' •- 
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IV Vorwort. 



Vorwort zur ersten und zweiten Auflage, 

In dem vorliegenden Werke sind meine in sechzehnjähriger klinischer 
Thätigkeit gemachten Erfahrungen niedergelegt. Da die Diagnose im Allge- 
meinen ebenso auf Kritik wie auf Forschung beruht , so kann die ordnende 
Sichtung des diagnostischen Materials durch den Einzelnen und die persön- 
liche Erfahrung desselben am Krankenbett von einigem Werth sein. In die- 
sem Sinn hege ich wenigstens die Hoffnung, mit dem Buche einen Beitrag zur 
Förderung der Diagnostik zu liefern. Die allgemeinen Grundsätze , welche 
ich als maassgebend für letztere betrachte, sind in der Einleitung ausfuhrlich 
erörtert ; ich brauche daher in diesem Vorworte nicht weiter auf dieselben ein- 
zugehen. Nur einiger specieller Punkte soll hier noch Erwähnung geschehen. 

Vorausgesetzt ist beim Leser die Kenntniss und praktische Beherrschung 
der klinischen Untersuchungsmethoden, sowohl der physikalischen als der 
chemischen, bakteriologischen und mikroskopischen. Gegenstand der Besprech- 
ung in diesem Werke sind hauptsächlich nur die Fragen , welche bei Fest- 
stellung der speciellen Diagnose auf Grund der vorliegenden Krankheits- 
erscheinungen und Untersuchungsresultüte in Betracht kommen. Ferner ist 
von einer rein schnyiathchen Aufzählung diagnostischer Regeln fast durchweg 
Abstand genommen — das Buch verfolgt nicht den Zweck eines Leitfadens, 
soll vielmehr den Mediciner zum eingelienden LTeberlegen und Urtheilen im 
einzelnen Falle anregen. Dazu gehört aber noth wendig auch eine ErJclärmig 
des Zustandekommens und Ineinandergreifens der für die Diagnose wichtigen 
Krankheitssymptome ; es ist deshalb auf diesen Gesichtspunkt thunlichst Rück- 
sicht genommen worden. Da das Werk den Charakter eines Lehrbuchs trägt 
und der Text wesentlich Vorlesungsmaterial ist , so wurde von ausführlichen 
Literaturangaben abgesehen. 

Die zweite Hälfte des Werkes , welche die Diagnose der Infections- und 
ConstitutionskranJcheiteyi, sowie diejenige der Krankheiten des Ne7've7isyste7ns 
umfassen soll, hoffe ich bald diesem ersten Bande folgen lassen zu können. 

Möge das Buch den Zweck, zu dem es geschrieben ist, erfüllen — dem 
Studirenden der Medicin ein Wegweiser in der Erleniung der Diagnostik, dem 
Arzte ein Rathgeber am Krankenbett sein ! 

WüRZBURa, Juni 1 SS9. 

W. Leube. 
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Einleitung. 



Die DiaffnostiJc beschäftigt sich mit der Erkennung der Krankheit, mit 
der Abwägung der Gründe, welche im einzelnen Falle für das Vorhandensein 
dieser oder jener Krankheit sprechen, bezweckt die Feststellung der speciellen 
Form der Krankheit. Während in den Anfängen der praktischen Medicin die 
thei'apeutische Seite derselben allein gepflegt und die Wahl der einzelnen Heil- 
mittel theils nach Tradition, theils willkürlich oder instinctmässig getroffen 
wurde, erwachte im Laufe der Zeit erst ganz allmählich auch das d'mfnodischo 
Bedürfniss; das theoretische Studium der Krankheit machte sich immer leb- 
hafter geltend, weil der roh empirisch verfahrende Therapeut sich bald der 
Ueberzeugung nicht verschliessen konnte, dass er einer genauen Kenntniss der 
Krankheit sein bestes Kininen. das zielbewusste Handeln am Krankenbett ver- 
danke. Bald war es niclit mehr lediglich das natürliche Getühl der Selbster- 
haltung, auch nicht das blosse Mitleid mit dem unglücklichen, leidenden Mit- 
menschen, die Humanität im weiteren Sinne, was für Einzelne die innere Trieb- 
feder wurde, sicli mit Kranken zu ])eschäfti<ren. Vielmehr hatte es für gewisse, 
nach besonderer I\iclitun<r hin veranlatrte Menschen, mochtt»n sie nun Priester 
sein, denen in alten Zeiten fast allein die Ausübun^r der Heilkunde als Xeben- 
function oblajr, oder nicht, einen ei<rt*ntliünilielien Keiz, das in der Krankheit 
entgegentretende Xaturobjeet von mehr objectiv(»m Standpunkt aus zu betrach- 
ten, zu studinMi. zu analysiren. Die Heobaclitunfr einer jrrossen Anzahl von 
Krankten musste notli wendig ergeben, dass bt»i einer bestinnnten Kateprorie 
von PatienttMi «rewisse Aehnlichkeiten im Bilde der Krankheit hervortreten, 
bei anderen dage<rt*n fehlen, dass einzelne Symptome einen günstijren, andere 
einen untrünstipren Verlauf andeuten, gewisse Mittel nur bei bestimmttMiKrank- 
heitszuständen von Nutzen, bei anderen als eftectlos oder gar schädlich sich er- 
weisen. Damit war aber der erste bedeutungsvolle Schritt nicht nur zur Bil- 
dung eines eigenen ärztlichen Standes, sondern weiterhin auch zur Entwick- 
lung der wissPHschafflichen Medicin und medicinischen D'utgnosük gemacht. 

Die rasche, sichere Auffassung eines Krankheitsbildes setzt die genaue 
Kenntniss der Krankheiten im Allgemeinen und die volle Tebersicht über die 
im einzelnen Fall zu erwartenden Eventualitäten voraus; sie erlernt sich all- 
mählicrh durch das Studium der speciellen Pathologie und durch die Erfahrung 
am Krankenbett, die vom Arzte, von dem einen rascher, von dem anderen 
weniger rasch, erworben wird , nicht bloss durch die Extensität der Praxis, 
simdern vor Allem durch die Intensität und (Gewissenhaftigkeit der Beob- 
acthtung und durch die Fähigkeit, am Krankenbett AVesentliches von Fnwesent- 
lichem zu tn»nnen und das befundene mit früheren Erfahrungen in richtige 

Lkihe, Spociollo Diaf^nose. I. 4. Auflafre. 1 



2 Einleitung. 

Beziehung zu bringen. Diese letztere Eigenschaft die diagnostische Fähigkeit 
im engeren Sinne, kann zum grössten Theil durch fleissiges Studium erworben 
werden, bis zu einem gewissen Grade dagegen ist sie Folge eines angeborenen 
Talentes , das übrigens selbst bei vollster Entwicklung auf falsche Wege ge- 
räth, wenn ihm nicht umfassendes Wissen und eine gewissenhaft ausgebildete 
Technik zur Seite stehen. 

Um über die bestimmte Form einer Krankheit im gegebenen Fall ins Klare 
zu kommen , ist der einzig richtige Weg der für die Erforschung von Natur- 
objecten überhaupt seit Franxis Bacon zur Geltung gekommene, die Anwend- 
ung der Indiidion d. h. die Feststellung der einzelnen Erscheinungen im 
Krankheitsbilde und die Ableitung der Diagnose aus den co^icrefßn Thatsachen. 
Diese anahjtifiche Methode in der Diagnostik hat vor jeder anderen, speciell 
der (leducfiren, den Voi'zug der grösseren Sicherheit. Freilich sind auch syn- 
thetische Schlüsse, wie sich später ergeben wird, bei der Feststellung der Dia- 
gnose unter Umständen unentbehrlich. So ist es zuweilen von Vortheil, wenn 
die Constatirung des speciellen Symptomencomplexes auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stösst, nur einzelne wenige, sicher zu erkennende Symptome 
herauszugreifen, um mit Hülfe derselben aUgemeine Gesichtspunkte zu gewin- 
nen, von denen aus dann mit gi-össerer Planmässigkeit im Einzelnen geforscht 
werden kann. Aber im Allgemeinen darf dieser deductive Weg, weil dem Sub- 
jectiven mehr das Feld überlassend, nur ausnahmsweise und mit grosser Vor- 
sicht betreten werden; die feste Basis, von welcher die Diagnostik meiner 
Erfahrung nach stets auszugehen hat, ist und bleibt die analytische, inductive 
Methode. 

Die Analysirung der Ki'ankheitserscheinungen, von deren richtiger Aus- 
übung die Entdeckung der einzelnen Componenten der Krankheit wesentlich 
abhängt, muss dem am Krankenbett forschenden Arzte genau bekannt sein ; 
er muss die einzelnen Untersuchungsmethoden erlernt und vielfach geübt haben. 
Erst wenn er die Untersuchungstechnik vollständig beherrscht , wird er im 
Stande sein, sich im Einzelfalle die sichere Grundlage zu vei-schalfen, von wel- 
cher aus es gelingt, die specielle Diagnose aufzubauen. So sieht, um Eines an- 
zuführen, nicht jedes Auge, mag es noch so scharf den von ihm zu beobachten- 
den Kranken betrachten, ohne weiteres, was an diesem im Gegensatz zum 
Gesunden schon äusserlich verändert ist ; damit das Wesentliche, das, worauf 
es ankommt, vom Nebensächlichen unterschieden werden kann, muss der Blick 
des Arztes klinisch erzog(m sein. Diese Grundsätze hat sich der klinische 
Unterricht unseres Jahrhunderts in ausgedehntem Maasse zu eigen gemacht. 
Dementsprechend ist der Umfang der klinischen Untei'suchungsmethoden 
immer mehr gewachsen und ist durch diese Arbeit die Präcisirung der Diagnose 
enorm gefördert worden. Mit jeder wesentlichen Verbesserung und Erweiter- 
ung der Physika lisclien und chemischen Untersuchungsmethoden ging die Ver- 
feinerung der Diagnose Hand in Hand. 

Es ist nicht mein Zweck, jene Methoden der Krankenuntersucluing im 
einzelnen zu besprechen. DieKenntniss derselben, sowie die praktische [^ebuug 
in denselben setze icli im Allgemeinen voraus ; nur die Verwerthung der Er- 
gebnisse derselben zum Aufbau einer Diagnose im speciellen Falle ist die Auf- 
gabe des vorliegenden Buches. Doch soll, ehe wir uns mit der speciellen Dia- 
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gnostik beschäftigen, wenigstens eine allgemeine Skizzirung des Ganges einer 
Krankenuntersuchung, wie sie jeder Diagnose am Krankenbett voranzugehen 
hat, hier zunächst ihren Platz finden. 

Die erste mit dem Kranken vorzunehmende Handlung des Arztes ist die Aufnahme 
einer guten Anamnese. Soll dieselbe vollständig sein und doch nicht ungebührlich viel 
Zeit in Anspruch nehmen, so muss dabei nach meiner Erfahrung ein bestimmtes Schema 
eingehalten werden. Die Fragen betreffen am besten der Reihe nach folgende Punkte : 

1. Alter, Stand und Wohnort des Kranken, Familienverhältnisse. 

2. Frühere Krankheiten ; Beginn der jetzigen Erkrankung, unterbrochene oder an- 
haltende Dauer derselben, vom Kranken angenommene Ursache der Krankheit. 

3. Symptome der Krankheit, Verhalten der einzelnen Organe und ihrer Functionen: 
ai der Bru.stonjane: Kurzathmigkeit, Husten, Auswurf, Brustschmerzen, Herz- 
klopfen. 

b) Vnterleihsoryane: AuftreibuDg, Schmerzen im Unterleib, Verhalten des Appe- 
tits, Aufstossen, Uebelkeit, Erbrechen, Aussehen des Erbrochenen, Icterus; Verhalten 
und Beschaffenheit des Stuhlgangs (Schleim, Blut), Hämorrhoiden; Harnentleerung 
(Menge, Klarheit des Urins). 

c) Xercensystem : Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaf, Schwäche, Schmerzen in den 
Extremitäten u. s. w. 

d) Kräftezustand, Gewichtsabnahme, Fieber. 

e) beim weiblichen Geschlecht die Menstruationsverhältnisse, eventuell die voraus- 
gegangenen Puerperien. 

Die Aufnahme der Anamnese nach diesem Schema erfordert wenige Minuten Zeit 
und genügt für alle Fälle, um an der Hand der dabei sich ergebenden Daten an die 
Untersuchung zu gehen. Erst wenn sich bei der letzteren bestimmte Organe erkrankt 
zeigen , ist die Anamnese in einzelnen Punkten noch zu vervollständigen. Man halte 
sich nicht mit Erzähluugen des Kranken auf, sondern ersuche deuselben lediglich um 
Beantwortung der Fragen in obiger Reihenfolge. Das dabei gewonnene Resultat ist für 
die spätere Diagnose immer viel brauchbarer als die detaillirteste Schilderung der Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Patienten. 

Auch die nun folgende Körperuntersuchung geschieht am besten nach einem be- 
stimmten Schema. Wenige Ausnahmen abgerechnet (z. B. bei Peritonitis), sind, jeden- 
falls bei der ersten Untersuchung des Kranken, stets alle Organe zu untersuchen. Nur 
so lassen sich grobe Irrthümer in der Diagnose vermeiden ; die feinere Diagnose freilich 
verlangt regelmässig die wiederholte eingehende Untersuchung der einzelnen Organe. 

Der Gang der Untersuchung ist folgender: Feststellung des Körperbaues, der Er- 
nährung, Inspection der Farbe der Haut und Schleimhäute, Untersuchung auf Exan- 
theme, Oedeme und Drüsenschwellungen, auf etwaigen Icterus. Inspection der Mund- 
und Rachenhohle bei jedem fieberhaften Kranken unerlässlich. 

Untersuchung der vollständig tnthlö.s.sten Brust. Diagnosen, die sich auf die Unter- 
suchung der Lunge bei ganz oder theilweise bekleidetem Thorax gründen, sind ausnahms- 
los unbrauchbar. Inspection der Thoraxform und der Thoraxbewegung ; Perntssion der 
Lungenspitzen: der Arzt stellt sich, wenn immer möglich, gerade hinter den Rücken 
des Patienten ; bei bettlägerigen Kranken, die sich aufrichten können, lässt man den zu 
untersuchenden Kranken nach dem Aufsitzen sich so wenden, dass der Rücken des 
Patienten möglichst vollständig vor den Arzt zu stehen kommt; bei nicht bettlägerigen 
Kranken lässt man den Patienten auf einen Stuhl sich setzen , dessen Lehne nach der 
Seite gekehrt ist. Percussion der übrigen Theile des Thorax; Prüfung auf Verschieb- 
lichkeit der Lungenränder bei der Inspiration und auf Aufhellung etwaiger Dämpfungen 
in den unteren Partien bei Lagewechsel. Ausrultation : am besten lässt man den Pa- 
tienten dabei in tiefen und kurzen Zügen athmen; ist eine Dämpfung, Aufhebung der 
Athmung oder Bronchialathmen constatirt, so wird auf Bronchophonie, sowie das Ver- 
halten des Stimmfremitus geprüft. 
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Untersuchung des Herzens : Inspection der Herzgegend, speciell der Lage und 
Stärke des Spitzenstosses, Palpation der Herzgegend mit der ganzen Hand, Constatirung 
des Spitzenstosses, verbreiterter Pulsation, etwaigen Schwirrens und Heibens, Percussion 
der Herzgrenzen, Auscultation des Herzens und der grossen Gefässe, womöglich sowohl 
während Patient steht als auch während er liegt, weil die Geräusche bald im Stehen, 
bald aber auch im Liegen deutlicher zum Vorschein kommen ; Prüfung des Pulses. 

Untersuchung des Unterleibs: Percussion der Leber, Palpation des unteren Bandes 
stets zu versuchen ; derselbe kann gewöhnlich selbst bei weicher Consistenz der Leber 
gegen die Därme abgegrenzt werden. Palpation der Milz: der Arzt steht auf der 
rechten Seite des Patienten , lässt denselben halbe rechte Seitenlage einnehmen und 
den Kopf fest auflegen; nun greift er mit der flach auf den Unterleib aufgelegten 
rechten Hand unter den linken Rippenbogen und umfasst mit der linken, in die linke 
Axillarlinie des Patienten gelegten Hand die untersten Bippen des Brustkorbs, dieselben 
der die Milz palpirenden rechten Hand entgegendrückend. Die Milz ist so, wenn ver- 
grössert, bei tiefer Inspiration fast ausnahmslos zu fühlen ; das Besultat ist viel sicherer 
als das der Percussion, die übrigens zur Ergänzung des Ergebnisses der Palpation der 
letzteren stets folgen muss. Inspection der Magengeyend und des übrigen Uriterleibs : 
Nachweis circumscripter Schmerz haftigkeit und etwaiger Tumoren durch die Palpation ; 
Percussion der Magengegend, nachdem Patient sich aufgesetzt hat oder, was besser ist, 
steht, um aus der Lage des Dämpfungsstreifens die untere Grenze des Magens vorläufig 
zu bestimmen unter Vergleichung des beim Liegen des Kranken erhaltenen Percussions- 
resultates. Ergeben sich hierbei Veränderungen in der Grösse des Magens (vgl. oben), 
so hat später eine Sondenuntersuchung mit Eingiessen und Herauslassen von Wasser 
zu folgen. Inspection, Percussion und Palpation der Darmgegend, Beachtung etwaiger 
Darmbewegungen , Palpation von Kothmassen oder event. von Tumoren , Vergleichung 
der Ergebnisse der Percussion seitlicher Dämpfungen bei Lagewechsel mit Bücksicht 
auf die Frage ob freie Flüssigkeit im Peritonealsack oder nicht. 

Untersuchung des Urim auf Eiweiss und Zucker ist stets vorzunehmen, auch wenn 
nicht der leiseste Verdacht auf ein Nieren- oder Constitutionsleiden besteht. Die Unter- 
suchung ergiebt häufig ein überraschendes Besultat, verleiht der Diagnose bestimmte 
Bichtung und erfordert andererseits kaum mehr als 1 Minute Zeit Ich halte die Unter- 
lassung der Prüfung des Urins unter allen Umständen für einen groben Fehler in der 
Krankenuntersuchung. 

Bei irgend welchem Verdacht auf eine Erkrankung des Nervensystems hat der 
Untersuchung des Urins diejenige auf Störungen der Motilität, Sensibilität, Befiexe u.s.w. 
vorauszugehen, bei Veränderungen in der Stimme ist die laryngoskopische Untersuchung, 
bei Störungen in der Stuhlentleerung und Vorhandensein von Hämorrhoiden die manuelle 
Exploration desBcctums, bei Menstruationsanomalien u.dgl. die Touchirung per vaginam 
vorzunehmen u. s. w. 

Die skizzirte Untersuchung ist. am besten in der oben angefülirten 
Reihenfolge, bei ye^/cw Kranken vorzunehmen, die Anamnese mag auf eine 
Krankheit hinweisen, auf welche sie wolle. Befolgt man diese Regel nicht, 
sondern wendet die Untersuchung auf ein in der Anamnese stärker hervor- 
tretendes Symptom hin dem einen oder andern Organ sofort zu, so rächt sich 
dies sehr häufig bei der Diagnose, indem die spätere Untersuchung des übrigen 
Körpers unwillkürlich oberflächlicher geschieht, als es im Interesse der Dia- 
gnose zu wünschen wäre. Der Diagnostiker geräth dabei leicht von vorn- 
herein in eine falsche Richtung des Gedankengangs und wird zu verkehrten 
Deutungen gewisser Symptome im Sinne der vorgefassten Meinung verführt. 
Soll die Basis für die Diagnose ganz vorurtheilsfrei, so objectiv als möglich 
gewonnen werden, so muss im Allgemeinen die angeführte Art der Kranken- 
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Untersuchung eingehalten werden, die zunächst auf das nach der Anamnese 
wahrscheinliche Leiden keine exclusive Rücksicht nimmt. 

ilan fasst jetzt das, was au Krankheitserecheinungen durch die Unter- 
suchung gewonnen wurde, zusammen und ergänzt die letztere nöthigenfalls 
durch erneute Untersuchung des Organs, an welchem krankhafte Veränder- 
ungen gefunden wurden, so dass das Resultat nach verschiedenen Richtungen 
hin controlirt wird und die feineren Details der Untersuchung in Anwendung 
gezogen werden, beispielsweise die mikroskopische Prüfung des AusA\'urfs, 
des Hamsediments, der Dejectionen. des Blutes, die genauere chemische Unter- 
suchung des Erbrochenen, des Harns, die Beachtung des Verhaltens der Blut- 
gefässe, des Temperaturverlaufs, der spliygmographischen Beschaffenheit der 
Pulscurve, die Messung der beiden Thoraxhälften und ihrer Excursionen, die 
Prüfung des Augenhintergrunds mit dem Ophthalmoskop, des Ohrs mit dem 
Ohrspiegel, des Larynx und der Trachea mittelst des Laryngoskops, der 
Nervenreaction mit dem elektrischen Strom, der vei-schiedeuen Sensibilitäts- 
qualitäten, der vasomotorischen St(>rungen, der Reflexe, etwaiger Sprachstör- 
ungen u. A. 

Jetzt erst, auf dem festen Boden der so gewonnenen T'ntei-suchungsresul- 
taXe, foJgt die geistige Verarheitunf/ der K)'(inkheitse)'t!cheiuu7i(/eu zur Diagnose, 
die Feststellung des Krankheitsbildes als einer bestimmten Krankheitsform. 
Zu diesem Zwecke ist zunächst die Trennung der wesentlichen von den un- 
wesentlichen, nebensächlichen Symi)tomen vorzunehmen, zu überlegen, welche 
Erscheinungen im Krankheitsbilde die primären sind und welche als Folgen 
dieser angesehen werden kcninen. Hierzu gehört nicht nur die Kenntniss der 
gesammten Pathologie, des durch die klinische und anatomische Erfahrung 
für eine bestimmte Krankheit als charakteristisch erkannten Comjdexes von 
Merkmalen, sondern vor Allem auch phgsiologisches \\isi^en. die Fähigkeit, 
den Verlauf des Krankheitsprocesses sich klar zu machen und das nach den 
Gesetzen der PhA'siologie eifolgende Ineinandergi'eifen der einzelnen Vor- 
gänge in dem speciellen, krank gewordenen und deswegen unter verändeiien 
Bedingungen arbeitenden Organismus richtig zu beurtheilen. Ist auf diesem 
Wege der Arzt im einzelnen Falle zu einem Vei*ständniss der Beziehungen der 
verschiedenen Krankheitsei-scheinungen zu einander gelangt, so hat nunmehr 
die Entscheidung der Frage zu erfolgen, mit welcher der im Ijaufe der Zeit 
differenzirten einzelnen Ki-anklieitsformen die zu diagnosticirende nach dem 
objectiven SjTiiptomenbefund am meisten übereinstimmt. Nur in selt(»nen 
Fällen ist der letztere so eindeutig, dass die Einreihung der vorliegenden 
Krankheit in eine der traditionellen, fest umgrenzten Krankheitskategorien 
ohne jede weitere (Tedankenoi)eration erfolgen kann. Vielmehi* ist ei-st in den 
meisten Fällen, um zu einer sicheren Diagnose zu gelangen, nothwendig, 
diejenigen Krankheitsbilder zum Vergleich in die Betraclitung mitherein- 
zuziehen, deren Symptome denjenigen der wahrscheinlich vorliegenden Krank- 
heit ähnlich sind, und die Differenzen zu überlegen, welche die einzelnen 
Krankheitsbilder gegen einander bieten. In einzelnen Fällen beheri-scht diese 
Methode der Diagnostik derart die Situation, dass sie die Hauptoperation bei 
der Stellung der Diagnose bildet. Man spricht dann wohl speciell von einer 
Diffey^entiahliagnose, obgleich, wie schon bemerkt, die „Differentialdiagnostik" 
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mehr oder weniger bei jeder Diagnose eine gewisse, wenn auch häufig vom 
Diagnostiker nicht speciell beachtete Rolle spielt. 

Nachdem die Diagnose in so weit zum Abschluss gelangt ist, dass die 
Krankheit erkannt und mit einem bestimmten Namen belegt ist, muss die- 
selbe noch für den einzelnen Krankheitsfall in ihren Details ausgebaut werden, 
und muss weiterhin controlirt werden, ob die da und doit sich findenden Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Bilde mit der Diagnose vereinbar und durch 
die Individualität, durch zufällig mitspielende Momente u. Ae. erklärbar sind. 
Speciell haben auch die Complicationen zu weiterer Ueberlegung zu kommen, 
sofern dieselben als gewöhnliche oder ungewöhnliche Begleiterscheinungen 
der vorliegenden Krankheit gelten können; ferner ist zu beachten, in me weit 
die Complicationen das Bild zu modificiren im Stande sind, beziehungsweise, 
worauf ich besondei'S aufmerksam machen möchte, als selbständige, neben der 
Hauptkrankheit unabhängig von dei-selben einhergehende Processe aufzu- 
fassen sind. Wird dieser letztere Punkt nicht genügend berücksichtigt, so 
verfällt man leicht in den Fehler, den Thatsachen Gewalt anzuthun. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dass in der Mehrzahl der Fälle nur eine Hauptkrankheit 
vorliegt und von dieser auch die nicht ohne Weiteres in den gewöhnlichen 
Rahmen des Symptomencomplexes passenden Erscheinungen abhängig ge- 
macht werden können. Auf alle Fälle hat man daher in erster Linie den 
Versuch zu machen, von der festen (Grundlage der diagnosticirten Haupt- 
krankheit ausgehend alle Symptome damit in genetischen Zusammenhang zu 
bringen. Doch darf man hierin nicht weiter gehen, als eine kalte objective 
Ueberlegung gestattet ; jedes übertriebene Streben, alle gefundenen Symptome 
unter einen Gesichtspunkt zu bringen, rächt sich in empfindlichster Weise. 
Ich halte, auf langjährige Erfahrung midi stützend, den besprochenen Punkt 
für eine der gefährlichsten Klippen, an der zuweilen auch nach sorgfältigster 
Ueberlegung gestellte Diagnosen scheitern, zu ,.Fehldiagnosen'* werden. 

Ein Beispiel mag dies klar machen : 

Eine 47 jährige Frau wird wegen starker Anschwellung des Unterleibs , dessen 
Untersuchung ausgebreitete Dämpfung und Fluctuation , sowie härtliche Resistenzen 
innerhalb des Dämpfungsbezirkes ergab, in meine Klinik aufgenommen. Die Diagnose 
wurde aus nicht näher zu erörternden Gründen mit Sicherheit auf Cystosarcoma ovarii 
gestellt. Die Frage der Operation , die sich hieran selbstverständlich anschloss , wurde 
dahin entschieden , dass eine solche nicht indicirt sei. In erster Linie machte einen 
günstigen Erfolg derselben fraglich eine wallnussgrosse Drüsengeschwulst in der Axilla, 
die als metastatisch angesehen wurde und den malignen Charakter der Geschwulst um 
so wahrscheinlicher machte, als die geschwollene Drüse sich zum Theil hart anfühlte. 
Post mortem ergab sich, dass die letztere Ueberlegung von einer falschoi Voraussetzung 
ausgegangen war. Es fand sich bei der Obduction zwar der in diesem Fall schwierig 
zu diagnosticirende Ovarialtumor der klinischen Annahme entsprechend vor, nämlich 
ein Ci/sfadenoma coUoides ovarii utrinsque: die gejiclnroUene Drüse aber hafte Xirhfs 
damit zu thiin, irar nicht m et asiatischer, sondern kasig-tuherkalöser Katar, ein zu- 
fälliger Nebenbefund, der in Bezug auf den Charakter und die Operirbarkeit der Ab- 
dominalgeschwulst zu unrichtigen Schlüssen Veranlassung gegeben hatte. 

Ein weiterer Fall ist mir aus meiner Praxis in Erinnerung, wo zwischen dem 
Ophthalmologen und mir ein lebhafter Streit geführt wurde, ob eine Gehirn- oderRücken- 
marksaffection vorliege. Gewiss war es principiell richtig, dass ich von der Diagnose 
einer Rücken mar ksaffection zu Lebzeiten des Kranken nicht abgehen wollte, da die 
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Symptome zwanglos auf eine solche zurückgeführt werden konnten. Und doch war das 
zähe Festhalten an der Diagnose nicht richtig, da die ophthalmoskopische Untersuchung 
mehr für das Vorhandensein eines Gehirntumors sprach. Die Section ergah, dass beides 
richtig war, dass Tumoren im Rückenmark tind Gehirn das Symptomenbild bedingt 
hatten! 

Eine weitere Regel, die ich wenigstens gewöhnlich mit Erfolg bei meinen 
Diagnosen benutze, ist, wenn in einem zweifelhaften Falle zwei Möglichkeiten 
ungefähr dieselben Chancen der Wahrscheinlichkeit für sich haben, diejenige 
bei der definitiven Diagnose zu wählen, welche die eir2/acÄe?'e?i Voraussetzun- 
gen, hat. Auch thut man gut daran, nicht zu fein präcisirte anatomische 
Diagnosen zu machen, beispielsweise bei Pleuraexsudaten oder bei Infiltra- 
tionen der Lunge die Ausdehnung derselben genau auf den Centimeter be- 
stimmen zu wollen. Man wird unter solchen Verhältnissen nur gar zu häufig 
bei der Section unangenehm überrascht werden, einfach deswegen, weil man 
an die physikalische Diagnostik unerfüllbare Forderungen gestellt hatte. In 
ganz seltenen Fällen genügt zur sicheren Diagnose nicht die physikalische, 
chemische und bacteriologisch-mikroskopische Untersuchung allein, vielmehr 
muss dieser das Experiment als diagnostisches Hülfsmittel hinzugefügt wer- 
den, so die Anlegung von Bacterienculturen, die Verimpfung von diesen oder 
von Krankheitsstoff'en auf Thiere u. s. w. 

Ist die Diagnose nach reiflicher Erwägung des Untersuchungsresultates 
und Krankheitsverlaufes festgestellt, so e7it^chlie^se man sich im Allgemeinen 
n icht leicht zum Wechsel der Diagnose, wenn dieses oder jenes dazutretende SjTn- 
ptom für eine andere Diagnose mehr als für die erstgestellte zu passen scheint. 
Gewöhnlich geräth hierdurch die Diagnose in ein unheilvolles Schwanken, und 
namentlich sind nach meiner Erfahrung Diagnosen, die auf Grund kurz vordem 
Tode auftretender Symptome an Stelle der ursprünglich gestellten, wohlüber- 
legten Diagnose gesetzt werden, in der Regel falsch. Auf alle Fälle muss ich 
den Rath geben, einen Wechsel in der Diagnose unter den genannten Umständen 
nur vorzunehmen, wenn ein zwingender Grund dazu vorhanden ist. Gar zu leicht 
gewöhnt sich der Arzt, der den Diagnosen Wechsel nicht schwer nimmt, daran, 
im Anfang überhaupt nur vorläufige Diagnosen zu stellen und die gründliche 
Untersuchung und Ueberlegung des Falles auf später zu verschieben, und so 
lernt er den Ernst und die Sicherheit im Diagnosticiren überhaupt nie. 

Stirbt der Kranke, so müssen wir, bevor zur Obduction geschiitten wird, 
uns nochmals das ganze Bild der Krankheit mit ihren SjTiiptomen, dem Unter- 
suchungsresultat und den einzelnen Phasen des Verlaufs in Erinnerung rufen 
und nochmals die Gründe prüfen, die uns bestimmten, diese oder jene Dia- 
gnose zu machen. Jetzt noch an derselben etwas zu ändern, ist nach dem 
Gesagten unstatthaft und ist immer das Zeichen, dass zu Lebzeiten des Kran- 
ken der Diagnose nicht der volle Ernst und die nöthige Sorgfalt zugewandt 
vnirde. Aber den Nutzen hat die der Section vorangehende nochmalige Prü- 
fung des Falles, dass die Lücken der Diagnose dadurch klar gestellt werden, 
diese oder jene Flüchtigkeit in der Diagnose uns besser zum Bewusstsein 
kommt und in künftigen Fällen vermieden wird, dass wir auf das Obductions- 
resultat besser vorbereitet und von demselben, sollte es mit der Diagnose 
nicht stimmen, weniger überrascht werden. Die klinische Diagnose ist vor 
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der Section schriftlich an den Obducenten zu geben. Wenn immer möglich, 
soll der Arzt, der die Diagnose ge^stdlt hat, nicht selbst diö Obduction machen. 
Nur so wird ein rein objectives Ergebniss, das zur Selbstkritik brauchbar ist, 
erzielt. Es bleibt ja dem Diagnostiker unbenommen, über diesen oder jenen 
Punkt , der mit seiner Diagnose nicht stimmt , Aufklärung vom Obducenten 
und nochmalige genauere Prüfung des Sectionsbefundes nach bestimmter Rich- 
tung hin zu erbitten. 

Was der Diagnostiker aus sorgfältig gemachten Sectionen lernt, braucht 
kaum angedeutet zu werden. Kein Zweifel , dass die Diagnose auch aus dem 
Verlauf einer Krankheit, aus dem Auftreten gewisser Symptome und Eeac- 
tionen oder aus der eindeutigen Wirkung der therapeutischen Maassnahmen 
sichere Bestätigung erfahren oder als falsch sich erweisen kann. So kann 
beispielsweise in einem Fall , wo die oft schwierige Dilferentialdiagnose zwi- 
schen Typhus und acuter Miliartuberkulose lange Zeit geschwankt hatte, der 
günstige Verlauf der Krankheit zu Gunsten des Typhus entscheiden, im Zwei- 
felfalle einer Pleuritis eine Probepunction die Anwesenheit eines Exsudates 
sicher stellen u. s. w. Aber das Hauptcorrectiv für die Diagnose ist und bleibt 
die Obduction. Ich stehe nicht an zu bekennen , dass ich einen guten Theil 
meiner Diagnostik der pathologischen Anatomie verdanke. 

Besonders nutzbringend erweist sich die Vergleichung der anatomischen 
(ebenfalls schiiftlich vom Obducenten abzugebenden) Diagnose mit der kli- 
nischen. Hierbei muss Punkt für Punkt strenger Kritik unterworfen werden, 
genau überlegt werden, wie etwaige Fehler in der Diagnose hätten vermie- 
den werden können, der Anfang, Verlauf und Ausgang der Krankheit in der 
Epikrise nochmals durchdacht werden, ehe von dem Falle Abschied genommen 
\\ird. der mit anderen ähnlichen Fällen künftig als Richtschnur in der Dia- 
gnose dienen soll. 

Stimmt die klinische Diagnose in der Mehrzahl der Fälle mit der anato- 
mischen überein — und soweit sollte es jeder Arzt in der diagnostischen Fer- 
tigkeit bringen — , so giebt dies das tröstliche Bewusstsein, dass auch in der 
Mehrzahl der Fälle, die nicht zur Obduction kommen, die gestellte Diagnose 
die richtige sein dürfte, wenn auf leiclitere wie schwerere Fälle dieselbe Sorg- 
falt in der Untersuchung verwandt wird. Ich fürchte nicht, dass die Beschei- 
denheit des Arztes unter diesem Gesiclitspunkte leidet. Denn selbst der ge- 
übteste Diagnostiker empfindet nicht zum "Wenigsten gerade im Hinblick auf 
die Ergebnisse der Obduction immer wieder, dass sein diagnostisches Können 
da und dort Lücken hat und der X'erbesserun«: bedarf. Aber auf der anderen 
Seite giebt das gewissenhafte Streben nach diesem Ziel, giebt die feinere Aus- 
bildung der diagnostischen Kunst dem Arzt die wünschenswerthe Sicherheit 
und Ruhe am Ki'ankenbett und wird ilim zu einer reichen Quelle dauenider 
wahrer IVfriedigung. ^^'enn diese letztere schon in dem Suchen und Auf- 
finden d(ir Wahrheit liegt, so erhält sie vollends ihre eigentliche A\'eihe durch 
den (ledanken, dass mit der zunelimenden Sicherheit der Diagnose auch die 
Sicherheit im Heilen der Kranklieit, in der Mögliclikeit, dem leidenden Mit- 
menschen zu helfen. Schritt für Schritt vorwärtsgeht. Denn der alte Satz 
„qui bene dignoscit. bene curat" wird walir bleiben, so lange eine wissenschaft- 
liche Medicin existirt. 



Diagnose der Herzkrankheiten. 



Torbemerknngen. 

Bei keiner anderen Kategorie von Krankheiten dominirt die physika- 
lische Untersuchung als das Mittel, zur richtigen Diagnose zu gelangen, so 
sehr wie bei den Krankheiten des Heraens. Ihre Befunde bilden beinahe aus- 
nahmslos die feste Basis, von welcher aus die Abweichungen von dem noima- 
len Verhalten des Organs in anatomischer und functioneller Beziehung richtig 
erkannt werden können. Ist die Grundlage der Störung gefunden , so leiten 
sich daraus mit fast mathematischer Sicherheit die Consequenzen ab, die sich 
aus der nach bestimmter Richtung fehlerhaft gewordenen Beschaffenheit des 
Centrums der Circulation ergeben. Die Diagnose der einzelnen Krankheiten 
des Herzens ist daher im Allgemeinen nicht schwierig, vorausgesetzt, dass der 
Arzt die Details der normalen Circulationsverhältnisse kennt und die Wir- 
kung der Störungen derselben durchzudenken gelernt hat. 

Allen Erkrankungen des Herzens , mag es sich nun um Erkrankungen Folgen der 
der Klappen, des Herzmuskels oder auch des Pericards mit Erguss in die i^^". 
Pericardialhöhle etc. handeln, ist die über kurz oder lang eintretende Folge ftönrng. 
gemein, dass mit der notli wendig erfolgenden Circulationsstörung rfer J?/Mf- 
druch im arteriellen System sich erniedrigt, i7i den Venen, die ihr Blut schwe- 
rer in das Herz entleeren, dagegen steigt. Dementsprechend sinht die Strö- 
mungsgeschtmidigJceit in den Capillaren, die selbst abhängig ist von der Grösse 
der Differenz in der Ai-terien- und Venenspannung, und verliert damit das 
Capillarblut mehr Sauerstoff an das Gewebe. Das geschilderte abnorme Ver- 
halten der Circulation und des Blutchemismus drückt sich in zwei in die 
Augen springenden Symptomen aus : im Hydrops der Haut und in der Cyanose Hydrops, 
der am meisten peripher gelegenen Körpertheile. cyanose. 

Untersucht man solche Kranke näher , so giebt sich die Stauung des Blutlaufs staaungs- 
auch anderweitig kund. In erster Linie ist die Anschwellung und gleichmässige Con- «»ci»«- 
sistenzvermehrung der Leher fast immer deutlich (in den leichten Graden weniger durch 
die Percussion als die Palpation) nachweisbar, ferner der Hydrotlwrax, dessen An- 
wesenheit leicht zu constatiren ist, wenn man den Stand der unteren Lungengrenze 
genau feststellt, zur Controle auch bei vornübergebeugtem Oberkörper des Patienten 
untersucht und Abschwächung des Yesiculärathmens oder Veränderungen des letzteren 
im Sinn des Uebergangs in Bronchialathmen nicht unbeachtet lässt ; auch Hydroperi- 
card ist nicht selten nachweisbar. Weniger constant sind die Folgen der Stauung in stauang«- 
den Nieren, Es scheint, dass schon ein höherer Grad von Circulationsstörung noth- ***•"• 
wendig ist, um die Function der Niere bei Stauungszuständen in charakteristischer Weise 
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zu verändern d. h. die Menge des Urins auf ein geringeres Quantum zu reduciren und 
Eiweiss in niHssiger Menge zur Abscheidung zu bringen. Das Sediment zeigt in letz- 
terem Falle massenhaft (gewöhnlich harnsaure) Salze, spärliche hyaline Cvlinder und 
keine oder höchstens vereinzelte rotbe Blutzellen. Eine chronische Entzündung der 
Nieren geht meiner Erfahrung nach als einfacher Folgezustand aus jenen Stauungen 
selten hervor; es handelt sich dann um interstitielle Entzündungszustände, die bei lang- 
dauernden Stauungen in der Niere Platz greifen können. Finden sich also bei der 
Untersuchung des Harns von Herzkranken nicht nur die Zeichen der Stauungsniere, 
sondern auch die der parenchymatösen Nephritis d. h. reichliche rothe Blutzellen, 
schmutzige Farbe des Urins (die sich , wie durch chemische Untersuchung des Harns 
festzustellen ist, als abhängig von Blutbeimischung erweist), epitheliale und metamor- 
phosirte Cylinder u. s. w., so liegt kein Fall von einfacher Stauungsniere, sondern eine 
Complication vor, indem entweder zufällig eine parenchymatöse Nephritis zur Herz- 
erkrankung getreten ist oder, der gewöhnliche Fall, beide Erkrankungen derselben 
Ursache (gewöhnlich einer infectiösen Noxe) ihre Entstehung verdanken. In letztere 
Kategorie gehört auch die relativ häufige Combination von Aorteninsufficienz und 
Schrumpfniere, wo die letztere, wie der Klappenfehler selbst, auf der Basis des Athe- 
roms zu entstehen pflegt. Ascites als Folge der Stauung ist selten ; noch seltener im 
Gegensatz zur Vergrösserung der Leber ist die Schwellung der Milz , weil dieselbe nur 
iudirect durch die Stauung in der Leber bedingt ist. 
Venenpoia. Dagegen findet man bei den höheren Graden von Stauung ganz gewöhnlich die an- 

geschwollenen Halsvenen jjulsireud. Diese sichtbare Pulsation der Jugularvenen ist 
immer ein Symptom der UeberfüUung des venösen Systems. Zunächst ist bei einer sol- 
chen, wie sie bei den verschiedensten Herzaffectionen als Folgezustand der Circulations- 
störung eintritt, der auch beim gesunden Menschen zuweilen nachweisbare Yenenpuls 
stärker ausgeprägt. Nach Mosso's, Gottwalt's und Ribgel's Untersuchungen ist der 
normale und ebenso dieser stärker entwickelte (normale) Yenenpuls ein (mit der Aus- 
dehnung der Arterie verglichen) „ negativer ' Puls, so dass in der Zeit, wo die Arterie 
sich ausdehnt, die Vene coUabirt und umgekehrt. Dabei ist der kata(mono)krote Schen- 
kel der Venenpulskurve kurz, der anakrofe langgestreckt und mit einer deutlichen Ein- 
senkung versehen „anadikrot". Der zweite Schenkel der anadikroten Venenpulscurve 
entspricht der Vorhofsystole (Präsystole), der katamonokrote der Herzsystole (Vorhof- 
diastole); der Puls ist also ein diastolisch-präsiistoVischer, Charakteristisch für den 
Venenpuls im Gegensatz zu dem Arterienpuls und den etwa von der Carotis der Jugu- 
larvene mitgetheilten Bewegungen ist die langsame, gewöhnlich auch sichtbar mit einem 
Absätze erfolgende Ausdehnung des Venenrohrs , ausserdem der geringere Druck in 
der pulsirenden Halsvene gegenüber der pulsirenden Carotis. Bei dem diastolisch-prä- 
systolischen Venenpulse sieht man unter allen Umständen mit dem Eintritt der Ar- 
terienverengerung die Vene anschwellen mit einem Absätze, welcher der Vorhofsystole 
entspricht, um mit der Herzsystole sich wieder zusammenzuziehen. Anders liegen, wie 
namentlich Riegel in letzter Zeit klargelegt hat, die zeitlichen Verhältnisse des Venen- 
pulsverlaufs bei dem Venenpuls, der bei Insufficienz der Tricuspidalis auftritt. Der 
hierbei zu beobachtende Venenpuls ist präsiistoJisch-siistoHsrh d. h. durch die Vorhof- 
systole erfolgt eine Ausdehnung der Vene , wie bei der anderen Art des Venenpulses, 
der aber nicht ein herzsystolischer Collaps folgt, sondern im Gegentheil noch eine mit 
der Herzsystole, die das Blut nach dem Vorhof durch die insufficiente Klappe treibt, 
synchrone Anschwellung, während in der jetzt folgenden Diastole ein relativ leichterer 
Abfluss des Vonenblutes zu Stande kommt, bis wieder die Vorhofsystole die Vene zur 
Ausdehnung bringt. Demgemäss sieht man bei dem „echten" Venenpuls im Gefolge 
der Tricuspidalinsufficienz die langsame Erweiterung der Vene mit der Präsystole ein- 
setzen und während der ganzen Herzsystolo andauern. Dieses letztere Verhalten, die 
herzsystolische Ausdehnung der Vene , ist das pathognostische Symptom der Schluss- 
unfähigkeit der Tricuspidalis, wie gelegentlich der Besprechung der Diagnose jenes 
Klappenfehlers noch weiter ausgeführt werden wird. 



Vorbemerkungen. 1 1 

Es Wäre ganz unrichtig, wollte man annehmen, dass jene Stauungser- compen- 
scheinungen sich in der beschriebenen Ausdehnung als Folge der Circulations- ■*^®'^' 
Störung im Bilde der Herzkranklieit ohne Weiteres einstellten. Die klinische 
Erfahrung lehrt vielmehr, dass bei Klappenfehlern in der Eegel längere Zeit, 
bei chronisch verlaufenden sogar Jahrzehnte lang alle nennenswerthen Stau- 
ungserscheinungen fehlen. Die Ursache dieser Thatsache ist darin zu suchen, 
dass das Herz den gi-össeren, aus der Klappenkrankheit erwachsenden An- 
forderungen an seine Arbeit durch entsprechende Mehrleistung nachkommt, 
den Fehler mehr oder weniger vollständig ,.compensirt". Das geschieht in 
acuten Fällen dadurch, dass der Herzmuskel, durch die abnorm starken 
Füllungen der Herzhöhlen und die ihrer Entleerung entgegenstehenden Hin- 
demisse gereizt, eine dementsprechende Mehrleistung entliiltet, in chronischen 
Fällen dadurch, dass die das höhere Maass der Contraction leistenden Muskel- 
fasern der einzelnen von der Circulationsstörung zunächst betroffenen Herz- 
abschnitte allmählich unter Steigerung de^ Stoffwechsels h^'pertrophisch wer- 
dend) Nur wenn die Compensation von Anfang an ungenügend eintritt oder 
im Verlaufe der Krankheit mangelhaft wird, kommt es zu passiver Dehnung 
des Herzens und damit unweigerlich zu den angeführten Folgen der ('ircu- 
lationsstörung. 

Ein Grund für mangelhafte Compensation ist die Unfähigkeit des Herzens, über- Mangelhafte 
haupt zu hypertrophireo, wie dies bei alten oder stark heruntergekommenen Individuen ^g^^' 
ab und zu vorkommt, ferner die absolute Intensität der das Circulationshinderniss ver- 
anlassenden anatomischen Veränderungen am Herzen oder eine Steigerung derselben 
durch hinzutretende Complicationen. Vor Allem aber leidet die Compensation durch die 
Unfähigkeit der hypertrophischen Musculatur, auf die Dauer ihrer gesteigerten Auf- 
gabe Genüge zu leisten, sei es, dass sie allmählich durch Erschöpfung ihrer Erregbar- 
keit erlahmt oder in Folge veränderter Ernährungsbedingungen atrophirt und fettig 
degenerirt. Endlich sind bei beträchtlicher Exsudation in die Pericardialhöhle die Cir- 
culationsstörungen schon von Anfang an ausgesprochen, indem hierbei die diastolische 
Erweiterung der Herzhöhlen erschwert und damit die systolische Füllung der Arterien 
verringert ist. 

Diagnostisch ist die Kenntniss jenes regulatorischen Verhaltens des Her- 
zens und der eben angeführten Hindernisse für die volle Compensation nach 
verschiedener Richtung hin von höchster Bedeutung. Nach den entwickelten 
Grundsätzen ist es klar, dass selbst betmchtliche anatomische Veränderungen 
am Herzen, speciell am Klappenapparat, bestehen können, ohne dass es zu 
Cyanose und Oedemen zu kommen braucht, wie andererseits letztere sich ein- 
stellen selbst bei scheinbar unbedeutenden Veränderungen am Herzen, so- 
bald die Compensation von Anlang an ungenügend zu Stande kommt oder im 
Laufe der Zeit nachlässt. Den Maassstab für die Beurtheilung des jeweiligen 
EntT^icklungsstandes der Regulation giebt in erster Linie die Beschaft'en- 
heit des Pulses , der Spannungsgrad der Arterien. Ein kleiner und gewöhn- 
lich zugleich auch frequenter, weicher, unregelmässiger Puls zeigt die Insuffl- 
cienz der Compensation an ; Sicherheit in der Diagnose der Pulsbeschaffenheit 
giebt in diesem Punkte hauptsächlich die sphygmograplüsche Untersuchung, 



1) Die Gniudsätze der Compensation sind unlängst von M. v. Frey in einer ausgezeich- 
neten kurzen Abhandlung klar erörtert worden. 
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welche die Weichheit des Pulses und besonders auch die Irregularitäten der 
Wellen evident zu Tage treten lässt. Ebenso giebt in Fällen vollständiger 
Conipensation die Sphygmographie das wichtigste Mittel ab, die Diagnose 
der einzelnen Form der Herzki'ankheit zu stützen, indem, wie später weiter 
ausgeführt werden wird, der Puls bei einzelnen Herzaflfectionen ein höchst 
charakteristisches, nicht selten geradezu pathognostisches sphygmographisches 
Bild aufweist. Nach dem Gesetze, dass die rückwärts von der Stelle der Cir- 
culationsstörung gelegenen Herzabschnitte einem stärkeren Druck durch das 
Blut ausgesetzt sind, und dass die Muskeln entsprechend ihrer grösseren In- 
anspruchnahme hypertrophireu, werden wir bei den verschiedenen Erkrank- 
ungen des Herzens eine das ganze Organ oder einzelne Abschnitte desselben 
betreifende, je nach der Form der Affection verschiedene Dilatation und Hy- 
pertrophie zu erwarten haben. Es ist klar, dass, wenn aus anderen Sym- 
ptomen die einzelne Form der Herzerkrankung bestimmbar ist, das Vorhan- 
densein der angeführten aus den anatomischen Veränderungen am Herzen 
consequenter Weise sich ergebenden Folgeerscheinungen die wichtigste Stütze 
für die Diagnose, gleichsam die Probe auf die vom Arzt zu lösende diagno- 
stische Aufgabe ist. 

Von den einzelnen Folgeerscheinungen : der Veränderung der percussorischen Herz- 
grenzen, des Spitzenstosses und der auscultatorischen Zeichen wird erst später bei Be- 
sprechung der yerschiedenen Herzkrankheiten die Eede sein. Bevor wir hierza über- 
gehen , müssen wir aber zunächst noch eine auscultatorische Erscheinung eingehend 
erörtern, die zwar nicht Symptom einer Herzkrankheit ist, aber bei der Diagnose der 
Herzkrankheiten im Allgemeinen recht oft in differential- diagnostischer Beziehung in 
Betracht kommt. Es sind dies die ungemein häufigen ,,accidentellen" (organischen, func- 
tionellen, anämischen Blut-lGreräusche, denen post mortem keine anatomische Verän- 
derung am Herzen entspricht. 
Differential- Sie zeigen im Gegensatz zu den („organischen") endocardialen Geräuschen gewOhn- 

diagnostik Wq}^ q\j^q geringere Intensität. Durchgängig trifft das nicht zu, indem nach meiner 
^^^^^''^*' Erfahrung zuweilen sehr laute Geräusche gehört werden in Fällen, wo die Obduction 
geräusche. einen ganz intacten Klappenapparat aufweist; aber in der Regel ist die Intensität der 
accidentellen Geräusche entschieden geringer, ihr Timbre weich, blasend, das Zeitmo- 
ment, in dem sie einsetzen, die Systole des Ventrikels; ich selbst habe nie mit Sicher- 
heit ein diastolisches accidentelles Geräusch gehört ^) und kann nach meiner Erfahrung 
nur rathen, die diastolischen Geräusche wenigstens für die Diagnose aus der Kategorie 
der accidentellen zu streichen. Am häufigsten hört man sie an der Auscultationsstelle 
der Pulraonalarterie, wo übrigens auch „organische** systolische Mitralgeräusche relativ 
häufig am deutlichsten hörbar sind. Alle angeführten Unterscheidungssymptome sind, 
wie ersichtlich, nur relativ sichere ; wichtiger ist, dass mit den von anatomischen Klappen- 
veränderungen herrührenden Geräuschen Dilatation und Hypertrophie des Herzens in 
seinen verschiedenen Abschnitten combinirt ist, bei den accidentellen fehlt. Zwar kom- 
men auch hier Ausnahmen vor, indem sich auch bei letzteren zuweilen eine leichte Di- 
latation des rechten Herzens ausbildet, wie natürlich, da in einer gewissen Zahl von 
Fällen die Genese der accidentellen Geräusche sicherlich auf einer Functionsschwäche 
der Papillarmuskeln und der Entwicklung einer temporären relativen Mitralinsufficienz 
beruht, womit ein Rückströmen des Blutes in den linken Vorhof bei der Systole des 



1) Ich sehe dabei von den accidentellen diastolischen (leränschen ab, die man zuweilen 
deutlich über der Aorta hört. Soweit meine Erfahrung reiclit, sind dies fortgeleitete Nonnen- 
geräusche, als solche leiclit daran erkennbar, dass sie beim Druck auf die Halsvenen modi- 
ficirt werden oder §:anz verschwinden. 
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Ventrikels möglich ist und dementsprechend eine Dilatation des linken Vorhofs und eine 
Mehrleistung des rechten Herzens auf die Dauer nicht ausbleiben wird. Aber stärkere 
Dilatationen oder gar Hypertrophien des Herzens kommen bei jenen accidentellen Ge- 
räuschen meiner Erfahrung nach yiichf \ot, und ebenso verhält es sich mit dem sjstoli- 
Bchen in der Gegend der Herzspitze fühlbaren Katzenschnurren und der Äccentuinmg 
des IL Pulmonaltons. Auch diese letztere kann sich bei accidentellen Geräuschen durch 
die in Folge der relativ stärkeren Blutfülle im kleinen Kreislauf verstärkte Tbätigkeit 
des rechten Ventrikels als hOrbarer Ausdruck der letzteren geltend machen. Indessen 
kommt es dabei nie zu jenen beträchtlichen Verstärkungen des ü. Pulmonaltons, wie 
sie bei der Hypertrophie des rechten Ventrikels im Gefolge von anatomisch nachweis- 
baren Mitralinsufficienzen auftreten , und vollends nicht zu dem palpablen verstärkten 
Schluss der Pulmonalklappen in der Diastole, die eine Verdrängung des vorderen lin- 
ken Lungenrandes durch den hypertrophischen rechten Ventrikel voraussetzt. Endlich 
ist ein gewisser Wechsel in der Intensität für die accidentellen Herzgeräusche einiger- 
maassen charakteristisch. Aus dem Gesagten erhellt, dass es in den meisten Fällen 
keine Schwierigkeiten macht, die accidentellen Geräusche, wie sie bei Anämie, bei kachek- 
tischen und fieberhaften Zuständen vorkommen , von den organischen Geräuschen zu 
unterscheiden ; in zweifelhaften Fällen schützt vor Allem die Berücksichtigung der In- 
tensität des IL Pulmonaltons und der Hypertrophie des rechten Ventrikels sowie die 
Beachtung der Aetiologie im einzelnen Falle vor falschen Diagnosen. (Näheres über die 
Genese der anämischen Geräusche s. II S. 300). 

Neben den accidentellen Geräuschen sei hier noch der ^.unreinen^ und „gesjml- unreine u. 
tenen' Herztöne kurz Erwähnung gethan. Es ist kein Zweifel, dass beide nicht selten gespalten© 
vorkommen; ich halte es aber für einen Fehler, auf dieselben Werth zu legen oder gar 
diagnostische Schlüsse zu bauen. Da gespaltene Töne bei post mortem gesund befun- 
denen Herzen vorkommen, aber auch bei anatomischen Veränderungen der Klappen und 
Papillarmuskeln beobachtet werden , so ist mit ihrer Constatirung Nichts für die Dia- 
gnose geleistet. Nur für Diejenigen , die unter allen Umständen sicher gehen wollen, 
ist ihr Nachweis ein bequemes Beruhigungsmittel des diagnostischen Gewissens, indem 
in jedem Falle, mag am Klappenapparat bei der Obduction etwas Pathologisches ge- 
funden werden oder nicht, der Befund am Krankenbett wenigstens nicht discreditirt wird. 

Gegenüber den physikalisch nachweisbaren Erscheinungen, die zumTheil 
schon angeführt sind, zum Theil noch Gegenstand der Besprechung sein wer- 
den, sind andere bei Herzkranken vorkommende Symptome, wie Herzklopfen, 
Herzsclimerz u. a. von gar keinem oder jedenfalls höchst untergeordnetem 
diagnostischen Werthe, zumal dieselben auch bei anderen Kranken, besonders 
nervösen Patienten, ohne jede pathologisch-anatomische Affection des Herzens 
vorkommen. 



Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

L Krankheiten des Endoeards. 

Endocarditis acuta. 

Die Diagnose der acuten Endocarditis bietet in der Mehrzahl der Fälle 
grosse Schwierigkeiten, ja znweilen sind gar keine objectiven Symptome vor- 
handen; ihre Anwesenheit ist dann nur mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit zu vermuthen, darf aber in diesem Falle nicht diagnosticirt werden. 
Denn die Diagnose der Endocarditis gründet sich in erster Linie auf den ob- objectim 
jectiven Befund am Herzen, So lange die endocarditische AflFection nicht an ^^^^' 



cienz. 
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den Klappen ihren Sitz hat und die Function der letzteren nicht beeinträch- 
tigt, sind keine Veränderungen in den Auscultations- und Percussionsresul- 
taten zu erwarten : Endocarditis ist unter solchen Verhältnissen nicht dia- 
gnosticirbar, selbst wenn dabei verbreiterte sichtbare Herzaction oder Fre- 
quenzveränderungen und Arhythmie des Pulses auftreten, Erscheinungen, die 
am einfachsten auf eine mit der Endocarditis verbundene Aflfection des Herz- 
muskels: eine seröse Durchtränkung desselben oder eine die Endocarditis, 
wie anatomische Untersuchungen in neuester Zeit bewiesen haben, recht häu- 
fig complicirende Myocarditis zu beziehen sind. Erst wenn die Klappen, was 
übrigens gewöhnlich der Fall ist, von dem entzündlichen Processe stärker 
befallen werden, kann von einer Diagnose der Endocarditis die Rede sein. 
Am häufigsten, wenigstens in der Hälfte aller Fälle, ist die Mitralis der Sitz 
der endocarditischen Veränderungen, viel weniger häufig die Aorta und nur 
höchst selten der Klappenapparat des rechten Herzens. Damit treten die für 
die Endocarditis charakteristischen Symptome auf, vor Allem anhaltende Ge- 
räusche, deren diagnostische Verwerthung für das Bestehen einer acuten En- 
docarditis nach Maassgabe ihrer später zu besprechenden Bedeutung für die 
speciellen Klappenfehler im einzelnen Falle vorzunehmen ist. Weitaus in der 
Acute Mi- Mehrzahl der Fälle bestehen die physikalischen Symptome der Mitralinsuffi- 
traiiMuffi- ^;^,^^^ einmal weil, wie schon bemerkt, die Mitralis die Prädilectionsstelle für 
die endocarditischen Ulcerationen und Excrescenzen bildet, und weiterhin, 
weil diese letzteren, mögen sie an den Papillarmuskeln, Sehnenfäden oder den 
Segeln der Klappen sitzen, zur Insufficienz der Mitralis führen. Zum Zu- 
standekommen der Insufficienz der Klappe tragen bei der acuten Endocarditis 
auch, wie Romberg jüngst betont hat, gleichzeitig mit den endocarditischen 
sich entwickelnde myocarditische Veränderungen (besondei-s auch an der 
Atrioventriculargrenze des Ventrikels) bei. Ausnahmefälle, wo neben der In- 
sufficienz oder gar ohne eine solche sich eine Stenose des Mitralostiums mit 
ihrem präsystolischen Geräusche geltend macht (nur dann zu erwarten, wenn 
zahlreiche Excrescenzen an der Basis der Klappensegel sich etabliren, eine 
feste Verklebung der freien Ränder unter einander zu Stande kommt, oder 
auch wohl ein massiges Fibringerinnsel in das Atrioventricularostium sich 
hineinlegt), sind sehr selten gegenüber dem gewöhnlichen Fall einer reinen, 
durch die anatomischen Verhältnisse in ihrem Zustandekonmien leicht erklär- 
lichen Insufficienz der Mitralis. In der Regel hört man dementsprechend als 
Symptom der Endocarditis acuta nur ein sfjstoHsches^ hlasendes Geräusch, am 
lautesten an der Spitze, seltener an der Pulmonalarterie, ferner einen accen- 
tuirten IL Pulmonal klappenton. Bei der Palpation zeigt sich der Spitzen- 
stoss in grösserer als normaler Ausdehnung, bei der Percussion gewöhnlich 
eine massige Verbreiterung der Herzdämpfung' nach reclits, letzteres sobald 
der rechte Ventrikel seiner compensatorischen Mehrarbeit nicht vollständig 
nachkommen kann. 
Abweich- Ist ausmilimsweise nicht die Mitralis, sondern die Aortenklappe Sitz der 

^ewö^" «iidocarditischen Veränderungen , so inodificiren sich die beschriebenen Aus- 
liehen Bude, cultationserscheinungen in der für die Alteration der Aortaklappen charak- 
teristischen Weise, d. h. man hört in diesem Fall im IL Intercostalraum rechts 
neben dem Sternum ein diastolisclies Geräusch als Symptom der acuten In- 
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sufficienz , daneben unter Umständen ebendaselbst ein systolisches Geräusch, 
wenn die endocarditischen Veränderungen an den Klappen die vollständige 
Entfaltung der letzteren hindern. 

Auf diesen physikalischen Symptomen hasirt die Diagnose der Endocar- 
ditis. Sie wird aber ei'st sicher gestellt durch gleichzeitige Beachtung der 
Äetiologie des Falles. 

Die Endocarditis ist eine wesentlich inf'ectiöse Krankheit, eine Anschauung, die Begründung 
durch die neuesten klinischen und experimentellen Forschungen immer mehr an Boden *^®'^^J*^?" 
gewonnen hat. Von den infectiösen Endocarditiden, bei welchen Mikroben im entzün- Äetiologie. 
deten Gewebe des Endocards nachgewiesen werden können, ist diejenige Form der Endo- 
carditis zu trennen, bei der eine Entzündung der Intima der Aorta, die sich im höheren 
Lebensalter ohne die Mitwirkung von Mikroben entwickelt, langsam nach unten auf 
die Aorten- und Mitralklappen fortschreitet. Bei den übrigen Endocarditiden dagegen 
sind die am Endocard sich vorfindenden entzündlichen Producte durch Mikroorganis- 
men bedingt. Die meisten der bekannten Infectionskrankheiten können zu Endocarditis 
führen. Da man nun bei den verschiedensten Infectionskrankheiten gleichmässig die 
bekannten entzündungserregenden Bacterien (Staphjlococcus pyogenes, Streptococcus, 
Pneamoniecoccus) findet , so darf das Gemeinsame der Wirkung der verschiedenen In- 
fectionsstoffe nicht in einer Verschleppung der einer einzelnen Infectionskrankheit spe- 
cifisch zukommenden Mikroorganismen gesucht werden. Allerdings soll nicht generell 
geleugnet werden, dass in Ausnahmefällen specifische Mikroorganismen (so Tuberkel- 
bacillen, Gonokokken, wie in einem von Leyden beobachteten Falle u. a.), wenn sie auf 
embolischem Wege ins Herz gelangen, hier eine (specifische) Endocarditis zu erzeugen 
vermögen ; die Regel ist dies aber jedenfalls nicht. Will man also die hervorragende 
ätiologische Eolle, welche die Infectionskrankheiten bei der Entstehung der Endocar- 
ditis spielen , erklären , so muss man auf eine andere gemeinsame Wirkung derselben 
recurriren. Diese ist aber meiner Ansicht nach nur in der chemischen Giftwirkung der 
Infectionsstoffe zu suchen. Durch sie wird der Boden vorbereitet, auf dem andere von 
aussen her in die Circulation und damit zunächst in das Herz gelangende Bacterien 
ihren entzündungserregenden Einfiuss ausüben können. Die Annahme einer solchen, 
durch die chemische, intoxicirende Wirkung der Infectionsstoffe geschaffenen, localen Dis- 
position zur Entzündung ist aber im Hinblick auf die neueren experimentellen Unter- 
suchungen über die Entstehung der Endocarditis (Wtssokowitsch, Ribbebt, Orth u. A.) 
vollauf berechtigt. Nach dem Resultat derselben dürfen wir den Wahrscheinlichkeits- 
schluss machen, dass die Bacterien ihre entzündungserregende und destruirende Wirk- 
ung im Endocard dann besonders leicht zu entfalten im Stande sind, wenn sie ein schon 
vorher (in unserem Fall durch die chemische Giftwirkung der Infectionsstoffe verän- 
dertes) geschwächtes Gewebe treffen. Nicht alle Infectionsstoffe sind gleichmässig be- 
fähigt, Endocarditis anzuregen. In besonderem Maasse gefährdet ist das Endocard durch 
den Rheumatismus acutus und die Septicopyämie ; weniger häufig findet sich Endocar- 
ditis bei Diphtherie, Scharlach, Peliosis rheumatica, Chorea, verhältnissmässig selten 
beim Typhus, Erysipel, bei der Pneumonie und Gonorrhoe. Im Sinne der oben ange- 
führten Thatsache, dass eine Schwächung des Gewebes die Entwicklung der Endocarditis 
vorbereitet und die Wirkung der Mikroben auf das Endocard leichter zu Stande kom- 
men lässt, darf es wohl gedeutet werden, dass bei Morbus Brightii und in der Schwanger- 
schaft nicht selten Endocarditis sich entwickelt und namentlich bei schon bestehenden 
Klappenfehlern acute Nachschübe von Endocarditis ganz gewöhnlich sich einstellen 
(„recurrirende" Endocarditis). 

Die angeführten ätiologischen ilomente sind bei der Diagnose der acuten 
Endocarditis mit zu verwerthen, weil hierdurch die physikalisclien Zeichen 
der Endocarditis wesentlich ergänzt werden. Fehlt die ätiologische Basis für 
die Annahme einer durch die physikalischen Symptome, speciell durch (xe- 
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rausche am Herzen wahrscheinlich gewordenen Endocarditis, so muss man 

mit der Diagnose einer solchen jedenfalls höchst vorsichtig sein. Die schlimmste 

Differential- Klippe für die Diagnose ist in solchen Fällen die Anwesenheit von acciden- 

^Mhw ^^^^^^ Geräuschen hei anatonmch intactem Endocard. Wir haben schon früher 

accidon- die für die Diagnose der accidentellen Herzgeräusche maassgebenden Punkte 

^^i.^'^h.^' erörtert (s. S. 12). Der systolische weiche Charakter des Geräusches, das 

und Endo- WecliselvoUe seiner Erscheinung und mehr noch das Fehlen der rechtsseitigen 

^ * ** Herzvergrösserung und der Verstärkung des II. Pulmonaltons, vor Allem aber 

die gleichzeitige Anwesenheit von Anämie u. s. w. sichern fast immer die 

Diagnose zu Gunsten eines „accidentellen" Herzgeräusches. In seltenen Fällen 

reichen aber alle die genannten diagnostischen Hülfsmittel zu einem sicheren 

Urtheil nicht aus , so dass ein non liquet in der Diagnose geboten ist. Zum 

Beweis führe ich folgenden kürzlich beobachteten Fall an : 

20 jähriges Dienstmädchen, am 6. Juni in die Klinik aufgenommen, erkrankte am 
1. Juni mit Fieber, Kopfweh u. s.w. Seit Januar cessirten die Menses, die Patientin 
befindet sich im 6. Monat der Schwangerschaft. Die Untersuchung ergiebt ein nega- 
tives Eesultat in Bezug auf das Herz, dagegen Milzvergrösserung und einige Tage 
darauf Eoseola, so dass bei gleichzeitiger Berücksichtigung der Fiebercurve kein Zwei- 
fel bestehen konnte , dass es sich bei der Patientin um Typhus handle. Am 1 3. Juni 
wird zum ersten Mal ein deutliches systolisches Geräusch an der Herzspitze gehört, 
Percussions Verhältnisse des Herzens normal ; im Laufe des Tages eine leichte Verstärk- 
ung des II. Pulmonaltons, der Puls kräftig, nicht stärker beschleunigt wie vorher, das 
Geräusch auch an der Pulmonalarterie sehr deutlich. Tags darauf der II. Pulmonalton 
nicht mehr verstärkt, das Geräusch dagegen lauter, stark blasend, übrigens überall, wo 
es gehört wird, weich. Herzdämpfung normal. 

Um was handelte es sich hier ? Für ein accidontelles Geräusch sprach der weiche 
systolische Charakter des Geräusches, das Wecbselvolle in der Stärke des Geräusches 
und des II. Pulmonaltons , das Fehlen einer acuten Dilatation des rechten Ventrikels, 
das Gleichbleiben der Pulsbeschaffenheit vor und nach dem Auftreten des Geräusches. 
Ausserdem war ja im Fieber, in der Gravidität und der Schwäche der Kranken Grund 
genug gegeben fflr die Annahme eines accidentellen Geräusches. Und doch musste an- 
dererseits eine Endocarditis entschieden in Rechnung gebracht werden ; es sprach für 
eine solche : die ätiologische Basis , das Auftreten eines Geräusches im Verlauf eines 
Typhus, der zweifellos zu Endocarditis Veranlassung geben kann, ferner der acute Be- 
ginn und die rasche Steigerung der Intensität des Geräusches im Laufe des zweiten 
Tages, ohne dass in der Höhe des Fiebers oder im Hinzutreten einer Complication (Blu- 
tung u. Ae.) ein Grund für eine Schwächung der Herzthätigkeit und damit für das plötz- 
liche Auftreten eines accidentellen Geräusches gefunden werden konnte. So musste, 
trotzdem alle zuerst angeführten differential-diagnostischen Symptome für den acciden- 
tellen Charakter des Herzgeräusches sprachen, die Diagnose in suspenso bleiben, ja der 
zuletzt angeführte Gesichtspunkt fiel wenigstens meiner Ansicht nach entschieden stär- 
ker für die Diagnose einer Endocarditis ins Gewicht als alle für ein accidentelles Ge- 
räusch sprechenden Gründe. Der Verlauf bestätigte die Annahme : das Geräusch nahm 
immer mehr an Intensität zu , die Dämpfung des rechten Ventrikels verbreiterte sich, 
und das Geräusch blieb, auch nachdem die Patientin fieberfrei geworden war, bestehen. 

Differential- Viel leichter als die Unterscheidung der accidentellen Geräusche und der 

rjrischon ^ndocarditischeu ist das Auseinanderhalten der pericarditischen Geräusche 

Endocarditis vou den letzteren. In der Regel sind die pericarditischen Geräusche durch 

Glitte, i^^'^ Oberflächlichkeit, durch ihr reibendes Timbre, durch den Umstand, dass 

sie nicht genau mit der Systole oder Diastole zusammenfallen und dass sie 

durch äusseren Druck vei-stärkt werden, gut charakterisirt, so dass nur selten 
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Zweifel für die Diagnose erwachsen. Nähere Angaben über die akustischen 
Charaktere der pericardialen Geräusche werden noch gelegentlich der Be- 
sprechung der Diagnose der Pericarditis gemacht werden. In manchen Fällen 
können bei gleichzeitig vorhandener Pen- und Endocarditis die von letzterer 
herrührenden Geräusche durch die lauteren pericarditisclien verdeckt werden 
und erst mit dem Schwinden der Pericarditis deutlich zu Tage treten. 

Entscliieden schwieriger ist die Frage zu entscheiden, ob die zur Dia- untencUei- 
gnose vorliegende Endocarditis acut oder chronisch ist , beziehungsweise ob ^^^Jäit!* 
sich ein acuter Nachschub zu einer bestehenden chronischen Endocarditis ge- von d. chron. 
seilt hat. Verhältnissmässig geringe Schwierigkeiten macht die Unterscheid- ^'^^{^' 
ung einer chronischen Endocarditis von der acuten Form. Maassgebend ist 
das Fehlen des Fiebers bei der chronischen Form und vor Allem der Nach- 
weis der bei chronischen Klappenfehlern auf die Dauer nicht ausbleibenden 
stärkeren Hypertrophien der einzelnen Herzabschnitte, während bei der acuten 
Endocarditis es sich nur um Dilatation einzelner Herzabschnitte und mit 
den stärkeren Füllungen wachsende Mehrleistungen des Herzmuskels d. h. 
um H}T)ertrophien im ersten Stadium ihrer Bildung handelt. Femer verräth 
sich die acute Endocarditis durch die variirende, allmählich sich steigernde 
Intensität der Geräusche, das Hinzutreten neuer Geräusche zu den schon be- 
stehenden im Verlaufe der Krankheit, kurz durch den labilen Charakter der 
Geräusche, während die letzteren bei der chronischen Endocarditis, den aus- 
gebildeten Klappenfehlern, eine grössere Stabilität zeigen. Das präsystolische 
(jeräusch an der Spitze und Aortengeräusche spi'echen ferner entschieden 
mehr für das Vorhandensein einer clironischen Endocarditis, eines eigentlichen 
Klappenfehlei-s. Daneben ist intercurrentsich einstellendes Fieber von diagno- 
stischer Bedeutung, sowie das plötzliche Hinzutreten der secundären Ei-schein- 
ungen der acuten Endocarditis. auf die wir noch weiter einzugehen haben. 

Denn wenn aucli die Diagnose der acuten Endocarditis allein auf Grund secund.cme- 
der angeführten Ergebnisse der physikalischen Untei-suchung des Herzens *^^^^Jj|*^*_ 
aufgebaut werden darf, so wird dieselbe doch ganz wesentlicli befestigt durch gen der En- 
den gleiclizeitigen Nachweis der durch den endocarditischen Process an ande- <*'^<^^^'^* 
ren Stellen des Körpers mehr indirect veranlassten Krankheitsprocesse. 

Dadurch, dass die während des Verlaufes der Endocarditis sich bildenden Thromben 
mit dem Blutstrome fortgeführt werden, entstehen auf dem Wege der Erabolie in den ver- 
schiedensten Organen hämorrluujische Inf'arcte, so im Gehirn, durch Hemiplegien und 
Aphasie gewöhnlich sich aussprechend , in der Milz , durch Schwellung und Schmerz- 
haftigkeit gekennzeichnet, in den Nieren, mit Abscheidung eines blutigen Urins und 
Schmerz in der Nierengegend oder mit den Symptomen einer hämorrhagischen Nephritis 
einsetzend. Der hämorrhagische Lungeninfarct ferner hat Hämoptoe, umschriebene 
Dämpfung, besonders im Unterlappen, und Dyspnoe zur Folge. Viel seltener als die 
bisher genannten Organe wird die Leber oder gar die A. mesaraica Sitz von Embolien. 
Zuweilen leiten sich die Embolien durch einen Schüttelfrost, auch durch sympathisches 
Erbrechen ein, und weisen diese Symptome, wenn sie zu einer Endocarditis sich hinzu- 
gesellen , im Allgemeinen auf den Eintritt von Metastasen hin. Solche metastatische 
Embolien kommen zwar auch im Verlaufe chronischer Endocarditiden vor, indessen spricht 
die Beobachtung, dass, nachdem chronische Klappenfehler Jahr und Tag bestanden, 
ohne zu Embolien zu führen , nun in kurzer Zeit mehrfache Embolien sich einstellen, 
entschieden für das Hinzutreten einer acuten recurrirenden Endocarditis. Dass mit der 
Verschleppung von Embolis , die eitererregende Bacterien enthalten, auch Eiterung in 
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den Herumlären Herden sich einstellt und damit Abscesse bezw. eitrige Exsudate an 
yerschiedenen Stellen des Körpers auftreten können, ist selbstverständlich. 

spec. For- Ist im einzelnen Falle die Diagnose einer Endocarditis gemacht, so bleibt 

"jj^^^'noch übrig zu bestimmen, welche specielle Form der Emloeardiüs vorliegt. 
Die Feststellung derselben hat namentlich in prognostischer Beziehung eine 
gewisse Bedeutung und ist in jedem Falle wenigstens zu versuchen. Wir 
unterscheiden hier am besten Endocarditiden leichten und schweren Charak- 
tei*s. Als Repräsentanten der ei'steren mögen die meisten Endocarditiden im 
Verlaufe des Rheumatismus artic. acutus gelten , als diejenigen der letzteren 
die septisclie Endocarditis. Die Endocarditiden, die anderen Infectionen als 
den genannten ihre Entstehung verdanken, gleichen in ihren Symptomen bald 
der leichten rheumatischen, bald der schweren septischen Form : strenge Ru- 
bricirung derselben in die eine oder andere Kategorie ist meiner Ansicht nach 
nicht stattliaft, um so weniger , als gerade die rheumatisclie Endocarditis zu- 
weilen die allerschwersten, denen der septischen gleichenden Bilder hervor- 
rufen kann, und umgekehrt auch septische Endocarditiden nach meiner Er- 
fahrung in seltenen Fällen leicht verlaufen und heilen kömien. Ich glaube, 
wir dürfen im Allgemeinen als Grundsatz aufstellen, dass es tveniger auf die 
Art als die Schwere der Infection ankommt, oh die Endocarditis leicht oder 
schlier verläuft. 



Leichte 
Fonn. 



Schwöre 
Form. 



Die leichte Form ist dadurch charakterisirt, dass das dabei bestehende Fieber sich 
auf massiger Höhe hält oder auch ganz fehlt, das Allgemeinbefinden wenig beeinträch- 
tigt ist und die eben angefahrten Embolien in den verschiedenen Organen selten vor- 
kommen ; am häufigsten noch treten Lungeninfarcte auf. Multiple Infarctbildung weist 
schon auf einen schwereren Charakter der Endocarditis hin; die wichtigsten Stellen der 
Infarctbildung sind soeben aufgeführt worden, noch sei angeführt, dass auch in der Re- 
tina, in der Haut und den Schleimhäuten sich zahlreiche Embolien resp. Hämorrhagien 
finden können. 

Ist die Infection speciell septischer Natur, so tritt schon gewöhnlich in der Fieber- 
curve eine ungewöhnliche Erscheinung auf: Senkungen und plötzliche unter Schüttel- 
frösten erfolgende Erhebungen der Temperatur bis auf höchste Grade (41 — 42"). Dabei 
ist das Allgemeinbefinden scJurer af'ficirt, das Sensorium benommen ; zuweilen sind aus- 
gesprochene Symptome von (eitriger) Meningitis und Encephalitis vorhanden. Die Milz 
zeigt, wie bei anderen Infectionen, acute Schwellung, der Urin die Charaktere des Harns 
bei der infectiösen hämorrhagischen Nephritis, die Haut die verschiedensten Formen von 
Exanthemen : Roseola, Erytheme, Quaddeln , pockenähnliche Pusteln , Pemphigusblasen 
u. s. w. Zugleich können Gelenksentzündungen auftreten — gewöhnlich charakterisirt 
durch das Ergriffensein eines oder nur weniger Gelenke — , kleinste Lungenabscesse, 
mit Dyspnoe und Bronchitis einhergehend und so das Bild der acuten Miliartuberkulose 
frappant vortäuschend. Besonders wichtig für die Diagnose sind die Veränderungen 
des Augenhintergrundes, speciell Retinalextravasate, die bald mit, bald ohne weisses 
Centrum auftretend, im Zweifel falle für das Vorhandensein einer Sepsis (und septischen 
Endocarditis) sprechen , die noch sicherer wird , wenn metastatische Pusteln oder Ab- 
scesse in der Biaut auftreten. Die specielle Bedeutung der septischen „malignen" En- 
docarditis im Bilde der (kryptogenetischen) Septicopyämie wird erst später im Capitel 
der Infectionskrankheiten ausführlich besprochen werden (s. IL Band). 

Aus dem Erörterten erhellt wohl zur Genüge, dass man sich im einzelnen Falle 
nicht mit der einfachen Diagnose einer Endocarditis begnügen darf, sondern dass die- 
selbe unter allen Umständen auch nach der ätiologischen Seite hin ergänzt werden muss; 
mit der Entscheidung der Frage, auf welcher Basis die einzelne Endocarditis entstanden 



1. Krankheiten des Eudocards. Chron. Endocarditis. — Klappenfehler. Mitralinsnfficienz. 19 

ist, föllt dann gewöhnlich auch das Urtheil über ihren leichten oder schweren Charakter 
zusammen. 

Chronische Endocarditis — Klappenfelüer. 

So schwierig oft eine sichere Diagnose der acuten Endocarditis ist, so chron. En- 
leiclit ist in weitaus der Mehrzahl der Fälle die der chronischen Endocarditis, ^<><^»^**»- 
beziehungsweise der Klappenfehler^ die am häufigsten das Resultat eines ab- 
gelaufenen acuten endocarditischen Pi'ocesses, seltener Theilerscheinung des 
atheromatiJsen Processes sind. Die aus anatomischen Veränderungen hervor- 
gehenden Functionsstörungen des Klappenapparates charakterisiren sich be- 
kanntlich als Stenosen und Insufficienzen. Letztere können auch bei voll- 
ständiger anatomischer Intactheit der Klappen sich ausbilden , indem die aus 
ii'gend welcher Ursache zu Stande kommende Dilatation zuweilen solche Di- 
mensionen anniitimt, dass die Zipfel der Mitralis oder Tricuspidalis, auch wenn 
sie selbst sich allmählich etwas gedehnt haben, nicht mehr zum Schluss aus- 
reichen. Man spriclit dann von einer relativen Insufficienz, die in seltenen 
Fällen bei abnorm starker Ausdehnung des Anfangsstückes der Aorta oder 
Pulmonalis, aucli den Scliluss der Semilunarklappen betrifft. Die allgemei- 
nen Folgen dieser Klappenfehler auf die Circulation : die mit der Zeit unaus- 
bleibliche Erniedrigung des Blutdrucks im arteriellen System, die Steigerung 
des Drucks in den Venen, die Verlangsamung der Strömungsgeschwindigkeit 
in den Capillaren , die daraus folgende Cyanose , das Anasarca, der Höhlen- 
hydrops, die Stauung in der Leber und den Nieren, der Veneni)uls u. s. w. sind 
bereits (S. 9) besprochen, ebenso wie die Compensationsvorrichtungen am Her- 
zen, welche jene schweren Folgen der durch die Klappenfehler bedingten Cir- 
culationshindernisse lange Zeit liintanzuhalten im Stande sind. Die Consta- 
tirung jener Stauungserscheinungen am Krankenbett beweist zunächst nur 
eine dauernde schwere Circulationsstörung, die allerdings in der Regel speciell 
durch einen Klappenfehler bedingt ist; das Vorhandensein des letzteren und 
die Feststellung seiner speciellen Form aber ergiebt sicli erst aus der physi- 
kalisclien Untersuchung des Herzens. Dieselbe bildet daher die Grundlage für 
die Diagnose der einzelnen Klappenfehler. 

a) Insufficienz der Mitralis, 

Bei der Impection der entblössten Brust gewahrt man gewöhnlich eine verbreitete 
über die ganze Herzgegend verbreitete FuIsatloHy bedingt in der Hauptsache ^**^^**®n- 
durch den in grösserem Umfang der Thoraxwand anliegenden recliten Ven- 
trikel , dessen rechter Seitenrand, nach unten gerückt und (luer sicli stellend, 
in seiner ganzen Ausdehnung dem Zwerclifell und der Leberoberfläche anliegt 
und dadurch aucli im Eplyastrlum sichtbare Pulsationen hervorruft; zum 
kleineren Theil ist es die (Dilatation und) Hypertropliie des linken Ventrikels, 
welche die vei-stärkte Pulsation mit veranlasst. Der Spltzemtoss wird nicht verande- 
wie in der Norm im 5. Intercostalraum innerhalb der Mammillarlinie ange- ^J^, 
trotten, sondern erscheint schon tür das Auge, noch mehr ttir den palpirenden stosset. 
Finger oft mehrere Centimeter gegen die linke Axillarlinie hin nach aussen 
gerückt; zugleich kann der Spitzenstoss, speciell bei beträchtliclierer Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, nach unten im G. Intercostalraum zu fühlen sein. 
Letzteres Verhalten ist aber durchaus nicht das gewöhnliche; in der Regel ist 
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der Spitzenstoss nur nach aussen gerückt, aber noch im 5. Intercostalraum zu 
fühlen. Der Herzstoss erscheint verstärkt, nicht selten ist auch ein systoli- 
sches (Katzen-)Schnurren in der Gegend der Herzspitze bei der Palpation 
wahrzunehmen. 
Porcusaons- Die Percussion weist eine deutliche Verbreiterung der Herzdämpfung auf, 
^um*" wesentlich durch die in Folge der Mitralinsufficienz zu Stande kommende Ver- 
grösserung des rechten Ventrikels ') bedingt. Die rechte Grenzlinie der Herz- 
dämpfung zieht nicht , wie normal , entlang dem linken Sternalrand , sondern 
überschreitet denselben nach rechts, häufig bis zum rechten Sternalrand oder 
darüber hinaus. Auch die obere Herzgrenze beginnt nicht, wie normaler 
Weise, am Knorpel der 4. Rippe, sondern je nach dem Grad der Vergrösserung 
des rechten Herzens höher oben. Auch nach links hin ist die Herzdämpfungs- 
figur verbreitert, beträchtlich besonders dann, wenn die H}T)ertrophie des 
linken Ventrikels gi'össere Dimensionen angenommen hat. 
AMcuita- Die Auscultation ergiebt ein mehr oder weniger lautes systolisches Oe- 

Tw^ räwscA, das am stärksten an der Herzspitze gehört wird , selten nur an einer 
ganz circumscripten Stelle am äussersten Tlieil des Spitzenstosses nach links, 
gewöhnlich sowohl nach rechts als auch nach oben in weiter Ausdehnung. 
Zuweilen ist das Geräusch am stärksten an der Auscultationsstelle der Pulmo- 
nalarterie zu hören, ausnahmsweise sogar an dieser Stelle allein. Letzteres 
Verhalten ist leicht erklärbar, wenn man sich die natürliche Lage des Ostium 
venosum sinistrum vergegenwärtigt (vom Sternalende der dritten rechten zum 
lateralen Ende des Knorpels der zweiten linken Kippe ; Mitte der Mündung 
also im 2. Intercostalraum links vom Stemum) und weiterhin bedenkt , dass 
das Geräusch in Folge des regurgitirenden Blutstroms in der Richtung nach 
oben, nach dem linken Vorhof hin, zu Stande kommt. 

Das systolische Geräusch ist in einzelnen Fällen nur nach stärkerer Bewegung oder 
in gewissen Körperlagen der Patienten, überhaupt nur bei stärkerer Herzthätigkeit zu 
hören; in anderen Fällen hört man statt des Geräusches einen „unreinen" Ton oder 
neben dem Geräusche, im Beginn oder am Ende desselben, einen reinen ersten Ton. 
Man kann den ersten Ton vom Geräusch am besten trennen , wenn man das Stethoskop 
leicht aufsetzt und seine Aufmerksamkeit künstlich vom Geräusch ablenkt. Die Deutung 
des Vorhandenseins dieses Tones fUllt verschieden aus, je nachdem man über das Zu- 
standekommen des normalen ersten Herztones denkt, und hat bis jetzt weder theore- 
tischen noch praktischen Werth. 

1) Der percussorisch nachweisharon Vergrösserung der Herzdämpfung nach rechts liegt, 
wenigstens sobald sie nicht unbedeutend ist (in welchen Fällen der excentrisch hypertrophirte 
linke Ventrikel und der nicht dilatirte hypertrophische rechte Ventrikel sie bedingen können), 
die Dämpfung also die Mitt^ des Sternunis überschreitet, wohl immer eine excentrische Hyper- 
trophie des rechten Ventrikels zu Grunde. Es ist klar, dass bei der Mitralinsufficienz der 
rechte Ventrikel entsprechend den vermehrten Widerständen im Lungenkreisläufe hyper- 
trophirt und zwar zunächst ohne Dilatntion (Riegkl). Letztere Annahme ist zweifellos 
richtig : bedenkt man aber, dass schon uut^r physiologischen Verhältnissen bei steigendem 
Widerstände neben der Arbeitssteigerung sehr bald auch eine Abnahme der systolischen 
Volumsveriuinderung des Herzens unverkennbar ist (ein abnorm grosses Blutquantum also in 
dem Ventrikel nach der Systole zurückbleibt), und zudem, wie die neuesten Beobachtungen 
von Krkhl u. A. lehren, bei den Klappen Veränderungen ganz gewöhnlich auch das Myocard 
durcli dieselben (meist infectiösen) Noxen afficirt wird, so ist es nicht verwunderlich, dass 
neben der Hyi)ertrophie auch eine Dilatation des rechten Ventrikels in den meisten Fällen 
sehr früh sich einstellen wird. 
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Ausser den Veränderungen am Herzen sind solche an den grossen Ge- Puimonai- 
f ässen zu constatiren. Das Anfangsstück der Pulmonalarterie zeigt im 2. linken *^®'^® 
Intercostalraum eine sichtbare systolische Pulsatian dann, wenn sie in Folge 
der Kückstauung des Blutes erweitert ist, den Lungenrand zur Seite drängt 
und so der Brustwand direct anzuliegen kommt. In diesem Falle wird dann 
auch der diastolische Klappeyischluss am Pulmonalostium sieht- imd fühlbar. 
Dieser Befund ist für die Differentialdiagnose der accidentellen und Insuffi- 
cienzgeräusche wichtig, im Allgemeinen aber selten; dagegen gehört zu den 
pathognostischen Symptomen der Mitralinsufficienz die auscultatorisch wahr- 
nehmbare Verstärlcung des IL PiilmonaUons, worauf Skoda zuerst aufmerk- 
sam machte. Dieselbe kommt dadurch zu Stande, dass in Folge der Blutüber- 
füllung und Drucksteigerung im Lungenkreislaufe der rechte Ventrikel in 
den Zustand der Hypertrophie geräth, so dass der Rückprall des Blutes gegen 
die Semilunarklappen und damit die diastolische Spannung der Pulmonal- 
klappen in verstärktem Maasse erfolgt. Je weniger Kraft der linke Ventrikel 
bei der Jlitralinsufflcienz entwickelt, um so stärker wird im Vergleich zum 
II. Aortenton der IL Pulmonalton erscheinen. Es wird dies namentlich dann 
der Fall sein, wenn keine nennenswerthe Hypertrophie des linken Ventrikels 
sich ausgebildet hat, oder derselbe in seiner angestrengten Thätigkeit zu er- 
lahmen anfängt, oder endlich wenn, wie dies gewöhnlich der Fall ist, neben der 
Insufficienz auch eine Stenose der Mitralis vorhanden ist. Lässt auch die Arbeits- 
kraft des hypertroplüschen rechten Ventrikels nach, oder bildet sich im Ver- 
laufe des Herzfehlers secundär eine relative Insufficienz der Tricuspidalis aus, 
so sinkt damit die Stärke des IL Pulmonaltons. Ist dieser umgekelirt selu* 
laut accentuirt, so hört man seine Verstärkung in weiten Grenzen. 

Nach dem eben Gesagten ist es verständlich, dass der Eadialispuls in der Begel Puisctirvo. 
keine wesentlichen Abweichungen von der Norm ergiebt (s. Fig. l a S. 26). So lange 
die Compensation gut und namentlich der linke Ventrikel (excentrisch) hypertrophirt 
ist — bedingt durch den unter abnorm hohem Druck aus dem dilatirten und hyper- 
trophirten linken Vorhof durch das Ostium venosum sin. in die linke Kammer ein- 
fliessonden Blutstrom — wird das Aortensystem trotz der Regurgitirung des Blutes in 
den linken Vorhof bei der Systole doch noch annähernd in normaler Weise gefüllt. Der 
Puls wird dementsprechend eine ziemlich normale Curve zeigen, d. h. die Pulswelle wird 
wenig an Grösse einbüssen , nur die Spannung des Pulses wird, wenn nicht die Hyper- 
trophie des linken Ventrikels voll compensirend eingreift, etwas herabgesetzt sein, was 
sich in einer stärkeren Ausprägung der Rückstosselevation und einem Zurücktreten der 
Elasticitätserhebungen ausspricht. In der Mehrzahl der zur Behandlung kommenden 
Fälle ist indessen die Compensation in stärkerem Grade gestört und der Puls unregel- 
mässig und klein. Letztere Eigenschaft kommt hauptsächlich dem Puls derjenigen 
Mitralinsufficienzen zu, die mit Mitralstenose complicirt sind (vgl. Pulsbild Fig. \h S. 26). 

Von den indirecten Folgeerscheinungen der Mitralinsufficienz sei vor Allem die 
relativ häufige Bildung der hämorrhagischen Infarcie in der Lunge erwähnt. 

Die Diagnose der Mitralinsufficienz, dieses liäufigsten der Klappenfehler, 
ist bei Beaclitung der erörterten Symptome gewöhnlicli leicht. Schwierig- 
keiten erwachsen nur bei der Unterscheidung der Mitralinsufficienz von acci- Differential- 
dentelleti Geräuschen, wenn letztere eine bedeutendere Intensität aufweisen ^'^^^''^' 
und der IL Pulmonalton dabei verstärkt ist. Die ditterentialdiagnostischen 
Momente sind bereits bei der acuten Endocarditis hervorgehoben worden ; vor 
einer Verwechslung der mit accidentellen Geräuschen einhergehenden Krank- 



22 Diagnose der einzelnen Herzaffectionen. 

lieitszustände mit dem in Rede stehenden Mitralklappenfeliler schützt in erster 
Linie die relativ starke Vergi'össerung des Herzens und die Stärke des IL Pul- 
raonaltons, die nur ausnalimsweise und auch dann nur in geringer Intensität 
die accidentellen Geräusche begleitet ; nie aber ist bei accidentellen Geräu- 
schen ein diastolischer Klappenschluss an der Pulmonalarterie sieht- und fühl- 
bar, was immer eine bedeutende Dilatation der Pulmonalarterie und eine be- 
trächtliche Hypertrophie des rechten Ventrikels voraussetzt. Dagegen kann 
sehr leicht die Diagnose der Mitralinsufficienz sich als falsch erweisen , wo- 
fern man bei der Section anatomische Veränderungen an der Mitralklappe 
erwartet, wenn Dilatation und Hypertrophie des Herzens aus anderer Ui'sache 
sich ausbildet und im weiteren Verlauf eine relative Mitrali7isufficlenz sich 
dazugesellt, sei es dass die Dilatation stärkste Dimensionen annimmt und die 
anatomisch intacten Klappen aus diesem Grunde nicht mehr schliessen, sei es 
dass Degeneration der Herzmuskulatur den Klappenschluss unmöglich macht. 
Praktisch kommen hier hauptsächlich die Herzhypertropliie bei Morbus Brigh- 
tii, das Fettherz, die Myocarditis, die idiopathische Herzvergrösserung und die 
relative Insufficienz bei anämischen Zuständen in Betracht. Vorausgesetzt 
für die Entstehung der relativen Mitralinsufficienz ist in allen diesen Fällen 
eine Erlahmung (beziehungsweise Degeneration) und Dehnung des linken Ven- 
trikels, womit ein systolisches Mitralgeräusch zu Stande kommt. Diese Fälle 
von relativer Slitralinsufficienz können von der organischen wenigstens in der 
Regel noch unterschieden werden; man hat dabei namentlich die zugleich 
vorhandenen Ki-ankheitszustände und die Entstehung der Herzveränderungen 
im einzelnen Falle zu berücksichtigen, vor Allem aber zu beachten, dass das 
der relativen Insufficienz der Mitralis zukommende Geräusch, wie die acci- 
dentellen Geräusche, einen gewissen von der jeweiligen Herzerregung abhän- 
gigen Wechsel in der Intensität zeigt und zwar, im Gegeasatz zu dem Ge- 
räusch bei der organischen Insufficienz , durch energischere Herzaction eher 
schwächer als stärker wird, um bei Anspornung der Herzthätigkeit ad maxi- 
mum, speciell durch Digitalis, ganz zu verschwinden, so lange nicht eine nicht 
corrigii'bare Degeneration der Herzmuskulatur Platz gegriffen hat. Schwierig 
ist endlich zuweilen am Krankenbett die Frage zu entscheiden, ob eine reine 
Insufficienz der Mitralis vorliegt oder ob dieselbe, wie so gewöhnlich, mit 
Mitralstenose complicirt ist, wie aus der folgenden, letzteren Klappenfehler 
l)etrelfenden Erörterung hervorgehen wird. 

h) Stenoiie des Mitralostiums, 

Die Stenose des Mitralostiums ist fast in allen Fällen, wo sie entwickelt 
ist, mit Insufficienz der Mitralklappe combinirt. Die eben beschriebenen ana- 
tomischen und klinischen Folgen der Insufficienz sind also beinahe regel- 
mässig auch bei der Stenose des Mitralostiums vorhanden, aber durch die 
Stenose wesentlich modificirt, so dass die Diagnose derselben trotz der gleicli- 
zeitig vorhandenen Insufficienz der Klappe wenigstens in den meisten Fällen 
leicht und sicher gestellt werden kann. Reine Stenosen ohne Insufficienz 
k()nnen vorkommen dann, wenn die Klappen, ohne zu schrumpfen, tricht^r- 
fr)rmig mit einander von der Basis aus verwachsen sind. Aber der Beweis, 
dass in diesen (gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der Fälle, wo die Stenose 
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mit Insufficieiiz zweifellos verbunden ist, vei*sch windend seltenen) Fällen ein 
vollständiger Klappenschluss noch möglich war, A\ird selbst post mortem vom 
anatomischen Standpunkt aus selten mit Sicherlieit geführt werden können. 
Die Diagnose hat sich daher in den allermeisten Fällen auf die Frage zu con- 
centriren: Durch welche llhiischeii Erschehuingeii sind irir ho echtigt, liehen 
der Insufficitmz der Mitrcdhlappe eine gleichzeitige Stenose des Ostiums anzu- 
nehmen, xmd welcher der beiden Klappenfehler wiegt im einzelnen Falle vor? 

Eine einfache T^eberlegung ergiebt , dass das gewöhnlicli sehr beträcht- 
liche Hinderniss, das durch die Stenose für das Einströmen des Blutes aus 
dem linken Vorhof in den linken Ventrikel gegeben ist , unter allen l ■ mstän- 
den eine Circulationsstr>rung l)edingen muss , indem eine mächtige Stauung 
des Blutes im linken Vorhof und weiter rückwärts im kleinen Ki-eislauf und 
rechten Herzen als nothwendige Folge jeder Verengerung des Ostium atrio- 
ventriculare sinistrum eintritt. Dementsprechend finden wir den rechten Ven- 
trikel stark hypei-trophirt und l)ald auch dilatii-t (s. S. 20 Anmerkung), wäh- 
rend iniGregensatz dazu der linke Ventrikel und die Aoria eine um so geringere 
Füllung zeigt, je stärker die Stenose ausgebildet ist. 

Bei der Inspection gewahrt man eine verbreitete Pulsation, den Spitzen- inspection 
stoss zwar weit nach aussen ^^^^\\ die linke Axillarlinie hin vei-schoben, aber '^^ ^**'***®*^* 
weniger als bei der reinen IiLsufficienz nach unten gerückt, weil die bei letz- 
terer sich ausbildende Hypertrophie des linken Ventrikels durch die gleich- 
zeitige Stenose je nach dem Ueberwiegen derselben ganz oder wenigstens 
theilweise in ihi*er Entwicklung gehindert ist. Bei reiner Mitralstenose kommt 
es, wofern nicht der linke Vorhof voll compensirend eintritt, was nur im An- 
fang der Bildung der Stenose und bei nicJit zu hohen Graden dieses Klappen- 
fehlers der Fall sein wird, zu concentrischer Atrophie des linken Ventrikels. In- 
dem nämlich in solchen Fällen wäln-end derKammerdiastole nie mehr ein volles 
„SchlagA'olum", d.h. die von derKammei-systole normaler Weise auszuwerfende 
Blutmenge in den Ventrikel gelangt, adaptirt sich der linke Ventrikel in Ar- 
beit und Grösse der geringeren Füllung, so dass er, ^^ie man sich bei Sec- 
tionen jederzeit leicht überzeugen kann, als relativ kleiner Appendix am 
enorm vergi'össerten rechten Herzen hängt. Daneben tritt auch eine starke 
epigastrische Pulsation zu Tage, eine Erscheinung, die von vornherein auf 
eine Dilatation des rechten Ventrikels hinweist. Die Palpation ergiebt einen 
schwächeren Spitzenstoss, gewöhnlich ein starkes Fremissement cataire, das 
von demjenigen bei reiner Insufficienz dadurch unterschieden ist, dass es vor 
der Systole beginnt und einen stark absatzweise erfolgenden Verlauf zeigt, 
Verhältnisse , die auch bei der Auscultation sich geltend machen und noch 
weiter besprochen werden sollen. 

Die Percussion erweist vor Allem die beträchtliclie Vergi-össerung des PeremMion. 
rechten Herzens, die Verbreiterung der Hei'zdämpfung ad maximum nach rechts. 

Bei der Auscultation hört man an der Herzspitze ein in verschiedenen auscuu 
Fällen höchst verschieden sich gestaltendes Geräusch. Relativ selten ist das ^'^^^ 
(rei-äusch ein einfach diastolisches d. h. ein Geräusch , das gleich im Anfang 
der Diastole des Ventrikels einsetzt, an die Stelle des diastolischen Toils tritt 

und von einer Pause gefolgt ist — o. In der Regel kommt vielmehr 

das Geräusch ei-st im zweiten Theil der Diastole des Ventrikels zur Geltung 
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oder fällt wenigstens die volle Intensität des Geräusches erst in diese Zeit, 
so dass es also wesentlich die „Pause" zwischen dem II. und I. Ton zeitlich 
einnimmt. Diese Modification des diastolischen Geräusches führt gewöhnlich 
den Namen des ,,präsystolische7i'' Geräusches und kommt dadurch zu Stande, 
dass im Anfang der Diastole des Ventrikels das Blut unter verhältnissmässig 
so geringem Druck durch das enge Ostium vom Yorhof in den Ventrikel fliesst, 
dass dadurch in vielen Fällen keine zur Erzeugung eines Geräusches aus- 
reichenden Stromwirbel entstehen, die erst dann die hierzu erforderliche 
Stärke erlangen, wenn der Vorhof etwa in dem zweiten und dritten Drittel 
der Diastole des Ventrikels sich contrahirt. An dem Geräusch können 
weiterhin, was für Mitralstenose besonders charakteristisch ist, Absätze be- 
merkt werden, so dass im Geräusch zwischen dem rein diastolischen (An- 
fangs-)Geräusch und dem präsystolischen (End-)Geräusch eine kleine Pause 
erscheint (Fbäntzel's „abgesetztes modificirt diastolisches" Geräusch). Noch 
weiter die Differenzirung des Geräuschcharakters zu treiben, halte ich nicht 
für richtig, zumal, wie oben bemerkt, der I. Ton fast immer ebenfalls durch 
ein Geräusch ersetzt ist und der subjectiven Willkür bei der feineren Analy- 
sirung des Geräuschcharakters ein gefährlich grosser Spielraum geboten ist. 
Ist ausnahmsweise der /. Ton rein, so kann derselbe auffallend stark, fast 
klingend sein. 

• 

Letztere Erscheinung, die mit der geringen Arbeitsleistung des linken Ventrikels 
in Fällen von Mitralstenose in Widerspruch zu stehen scheint , findet ihre Erklärung 
darin , dass die Mitralklappe normaler Weise bereits im letzten Endtheil der Diastole 
in Spannung geräth, die dann während der Systole noch zunimmt. Je grösser nun die 
Differenz zwischen der AnfangsspannuUj^ und Endspannung ist, um so stärker ist der 
Ton. Bei der Mitralstenose ist die erstere, da am Ende der Diastole verhältnissmässig 
wenig Blut unter geringer Spannung im linken Ventrikel sich befindet, wie leicht ver- 
ständlich abnorm gering, während der Systole des Ventrikels dagegen tritt eine wenig- 
stens im Vergleich zu der abnorm geringen Anfangsspannung relativ starke End- 
spannung der Mitralklappensegel ein, so dass die SipsLunnugsdifferenz abnorm gross ist 
und der Ton demzufolge stärker erscheint als normal. 

Fehlen eines Xicht iu allen Fällen ivlrd hei (lern in Bede stehenden Klappenfehler ein 
p'^: diastolisches Geräusch aehört. Bedenken wir, dass zum Zustandekommen des- 
selben eine gewisse Intensität der Wirbelbildung notliwendig ist, so ist es be- 
greiflich, dass, wenn die Vorhofsystole, wie namentlich gegen Ende des Lebens, 
nicht energisch erfolgt, die Stromwirbel zu schwach ausfallen können, um 
ein hörbares (leräusch zu erzeugen, und wird in solchen Fällen nur der Un- 
erfahrene überrascht sein, wenn er post mortem, trotzdem er wähi'end des 
Lebens aufs Genaueste auscultirte und ein Geräusch vermisste, eine ecla taute 
Mitralstenose findet. 

Ich habe gesehen, dass bei schlechter Herztbätigkeit Monaie lang, obgleich täg- 
lich nach dem Geräusch gesucht wurde, dasselbe constant fehlte. In solchen Fällen kann 
nach meiner Erfahrung wenigstens die Möglichkeit des Bestehens einer Mitralstenose 
noch verrauthet werden, wenn eine zweifellos ausgesprochene rechtsseitige Herzhyper- 
trophie und Verstärkung des IL Pulmonaltons nicht aus der Beschaffenheit der Lungen 
u. s.w. erklärt und für die gleichzeitige Schwäche des Radialpulses kein pausibler Grund 
gefunden werden kann. Doch können auch iu complicirten Fällen die für die Mitral- 
stenose so wichtigen Folgeerscheinungen fehlen, wie folgendes Beispiel beweist. 
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17 jähriges Mädchen, seit mehreren Jahren chlorotisch, acquirirt V2 Jahr ante MitnOfte- 
mortem eine Nierenerkranknng mit den bekannten Symptomen der subacuten (parenchy- °°*®; ^"?" 
matOsen) Nephritis — schmutzig rothem, blutigem, massig spärlichem Urin mit massen- ^Nephritis 
haften Cylindern, zeitweiligen Anfällen von Urämie, starkem Hydrops. Am Herzen ein parenchy- 
ganz weiches, rein systolisches Geräusch, besonders deutlich an der Pulmonalarterie. "**ij*** ™*^ 
Herzdämpfung den linken Stemalrand kaum überschreitend, dagegen Spitzenstoss nach trop^aoord. 
links gerückt, kräftig, i^fe voll, hoch gespannt, IL Pidmonalton nicht verstärkt, an. 
hochgradige Anämie. Diagnose: NepJnntis j^af^nchymatosa , massige Hypertrophie 
des linken Ventrikels, anämisches Geräusch. Tod durch ein intercurrentes Erysipel. 

Die Obduction ergiebt: weisse breite Niere, concentrische Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Mitralstenose leichtesten Grade^s, die Mitralklappen daneben etwas ver- 
kürzt. Eine Hypertrophie des rechten Ventrikels schwach angedeutet. Lungengewehe 
sehr hlass, 

OfTenbar war hier die Mitralstenose so gering, dass das Blut durch das relativ 
weite Ostium geräuschlos durchtrat und ferner keine nennenswerthe Stauung nach der 
Lunge hin stattfand (Lungengewebe ganz anämisch) ; der IL Pulmonalton konnte daher 
auf alle Fälle wenig verstärkt sein. Aber auch die vielleicht vorhandene geringe Ver- 
stärkung des II. Pulmonaltons konnte nicht diagnosticirt werden wegen der beträcht- 
lichen Verstärkung des IL Aortentons. Letztere hinwiederum war bedingt durch die in 
Folge der Nephritis entstandene Hypertrophie des linken Ventrikels, und von der Neph- 
ritis hing auch der kräftige gespannte Badialpuls ab, dessen Verhalten demnach der 
bei Mitralstenose gewöhnlichen Pulsbeschaffenheit gerade entgegengesetzt war. 

Die Frage, ob neben einer Insufflcienz der Mitralis auch Stenose des Foige- 
Mitralostiums zu diamosticiren sei, wird nach meiner Erfalirung durchaus »»c^einiaii- 

^ ^ gen im Cir- 

nicht blos aus dem Cliarakter des Geräusches, sondern besser aus anderen coUtioM- 
Folgeerscheinungen der Stenose des Mitralostiums entschieden. Zunächst ist "pp****- 
besonders mchtig die Beachtung der Stärke des II. Pulmonaltons. In Folge puimomü- 
der bei diesem Klappenfehler immer stark entwickelten andauernden Stauung *^®"®* 
im kleinen Kreislauf und der beträchtlichen Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels fallt der Kückprall des Blutes gegen die Semilunarklappen der Pul- 
monalarterie besonders stai'k aus ; der II. Pulmonalton ist also sehr laut, um 
so mehr, als wegen der geringen Füllung der Aorta der IL Aortenton bei der 
Vergleichung unverhältnissmässig schwach erscheint. Dementsprechend fin- 
det man aucli im IL Intercostalraum links einen sieht- und fühlbaren diasto- 
lischen Schlag und pflanzt sich derselbe weitliin in die Nachbarschaft fort. 

Die Stärke des II. Pulmonaltons wird nur vermisst, wenn der rechte Ventrikel er- 
lahmt oder in Folge der enormen Stauung im rechten Ventrikel schliesslich eine conse- 
cutive relative Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet, die dem Blute der rechten 
Kammer einen Abfluss nach dem rechten Vorhof hin eröffnet. Ueber der Carotis und 
Subclavia finden sich, wie Matterstock gefunden hat. häufiger noch, als bei der In- 
sufficienz der Mitralis, herzsystolische Geräusche, deren Entstehung wohl auf die geringe 
arterielle Füllung und die damit verbundenen unregelmässigen wirbeiförmigen Beweg- 
ungen des Blutes zu beziehen sein dürfte. Von einer gewissen pathognostischen Be- 
deutung ist die nicht seltene Spaltung des IL Pulmonaltons. Geigel sen. erklärte die 
Spaltung aus dem bei der Mitralstenose ungleichzeitig erfolgenden Klappenschluss in 
den beiden verschieden gefüllten grossen Gefässstämraen , indem die stark überfüllte, 
weniger elastisch gewordene Pulmonalarterie sich ein Zeitmoment später retrahiren 
sollte als die schlecht gefüllte Aorta. Da mit den gerade bei der Mitralstenose beson- 
ders stark wachsenden Widerständen im kleinen Kreislauf die Contraction des rechten 
Ventrikels etwas, wenn auch wenig, verlängert wird, so darf man annehmen, dass damit 
auch der Schluss der Pulmonalklappen sich um ein Geringes gegenüber dem der Aorten- 
klappen verzögert (Dehio). 
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Für die Diagnose inv Slitralsteiiose nicht minder ivielitig als die unver- 
hältnissiuä^si^ starke Acceiitaatiüu des II. Pulmoualtons ist die BeschafTen- 
" heit des Radialpulses. Die Pulswelle ist liier im Gegensatz zu derjenigen bei 
der nucomplicirten InsufScienz der Mitralis auffallend ilein; die geringe 
Si)annnng im Arterieiisystem zeigt sicli weiter in dem stärkereu Hervortreten 
der Kttckstosselevatiou und der schlechten Entwicklung der Elasticitätser- 
hebungen. Der Puls ist weiterhin freauent und, mehr als bei anderen Klappen- 
fehlem, wegen der ungenügenden Arbeit des linken ^"eutrikels uud der da- 
mit verbundenen schlechten Füllung der Coronararterien irregulär (vgl. Fig. 
I fl und b). 
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MitnlimufflcLen;, Mltraiinmfflci 



In Fällen von <ompeii.'ii>-ter veuier d. h. mit Mitral insu fficienz nicbt complicirter 
MitratBtenose hat ton N'oobue>- teuestcns otne Pulscurve beobuchtot, die von der für 
Mitralstenose bisher supponirten wesentlich abweicht, nämlich: abnorm hohe Spannang 
des Pulsca mit stark ausgeprägten Elasticitätsschwingun^n, eo dass es sogar zur Ana- 
krotie des Pulsbildes kommt, dabei massige, aber durchaus nicht auffallend geringe 
Hoho des Pulses, ton Noobsen' erklärt dies durch die Annahme einer consecutiven 
com pensatori schon Verengerung der Arterien, wodurch der linke Ventrikel befähigt 
wäre, trotz der geringeren filutmenge diese mit der nöthigen Eraft in das stärker ge- 
spannte Arterienrohr zu werfen. 

Im Sputum von Kranken, die an Mitralstenose leiden, werden ziemlich regelmässig 
sog. Herzfchlerielh)! angetroffen d. h. grosse, meist ovale Zellen mit mehr oder weniger 
ausgeprägtem Kern, in deren Innerm theils diffus vertheilt«s, theila körniges gelbes 
oder gelbbraunes Pigment (ein Derivat des Blutfarbstoffs) sich findet. Pathogoostiach 
für Mitralstenose sind die Herzfehlerzellen nicht, wenn sie auch bei diesem Herzfehler 
am häufigsten vorkommen. Sie sind lediglich ein Product bedeutender Stannng im 
kleinen Kreislauf (bei der braunen Induration der Lunge) , speciell bei Mitralfehlern, 
Myocarditis u. a. und finden sich ausser bei Herz fehlerkranken auch gelegentlich im 
Sputum von Emphysemk ranken und ebenso auch im Auswurf von Patienten , die an 
croupOser Pneumonie leiden. 

Sind die der Reihe nach aufgeführten Folgeerscheinungen der Stenose 
des Mitralostiums entwickelt, so ist an das Vorhandensein einer Stenose zu 
denken, selbst wenn kein diastolisches, vielmehr ein rein systolisches Geräusch 
am Herzen zn hören ist. Man darf nicht vergessen, dass die Mitralstenose 
unter Umständen gar kein Herzgeräusch macht und anderei-seits eine sehr 
liäuHge t,'ümplication der Mitralinsufßcienz darstellt. Ich möchte daher em- 
pfehlen, mit der Dlugnose einer ehifackm Mltiulhisufficieiis recht vorsichtig 
zu sein und sich als Kegel anzugewöhnen, rffet^e/ic i'rst dann zu machen, wenn 
ihi" glckhmtiyi' Vorhrimleyi'^c'ni einer Stenose nuck ihm eben Angegebenen 
ficfii'r (iii!'gf!'clthj,-!.-<en iccnliit hmn. 
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c) Insufficiei}z der Aortenl'lappen, 

Dieser Klappenfehler, nächst der Mitralinsufficienz der häufigste, ist durch 
so charakteristische Symptonie ausgezeichnet, dass die Diagnose desselben 
mit zu den sichersten gehört. 

Schon die Inspecüon ergiebt sehr auffällige Veränderungen: die mächtige inspeciion 
Vorwölbung der Herzgegend, speciell nach links hin, die auf eine H ji)ertro- ^ j^^*^^^**° 
phie des linken Ventrikels hinweist, ebenso die diffusen nach der linken Axillar- gegond. 
linie sich erstreckenden pulsatorischen Erschütterungen der Thoraxwand. Der 
Spitzeiisfoss ist exquisit „hebend" im 6. oder 7. Intercostalraum oder noch 
weiter unten und gegen die Axillarlinie nach aussen gerückt. Uel)er der Basis 
des Herzens fühlt man zuweilen ein diastolisches SchwiiTen. 

Die Herzdämpfung ist, der Dilatation und Hypertrophie des linken Ven- PercuBsion. 
trikels entsprechend, hauptsächlich nach links hin vergrössert. Sie beginnt 
schon hoch oben, erstreckt sich l)is gegen die Axillarlinie, bisweilen den sicht- 
baren Spitzenstoss etwas nach links überragend, und reicht nach rechts meist 
über die linke Sternallinie hinaus; jedoch ist die Ausdehnung der Herzdämpf- 
ung nach dieser Seite immer im Verhältniss zur Ausdehnung des Herzens 
nach links hin eine relativ beschränkte. Wird das Anfangsstück der Aorta 
und ihr Bogen im weiteren Verlauf stark erweitert , so giebt sich dies durch 
eine Dämpfung über dem Manubrium sterni und rechts davon kund. 

Pathognostisch lür den in Rede stehenden Herzklappenfehler ist ein dla- aoscui- 
stoUsches Geräusch an der Auscultationsstelle der Aorta bezw. in der Nähe "*'®^- 
derselben. Der Charakter des Geräusches ist gewöhnlich der eines langge- 
zogenen Rauschens. Abweichungen davon kommen vor. indem das Geräusch 
theils mehr rauh erscheint, theils, der relativ häufigere Fall, so zart und 
schwach ist, dass es nur bei concentrirter Aufmerksamkeit wahrgenommen 
wird. •) Diagnostisch sind diese Unterschiede im Charakter des Geräusches 
von höchst untergeordneter Bedeutung; wichtiger ist, an welcher Stelle das 
Geräusch am deutlichsten gehört wird. In der Regel wird das Geräusch avi 
lautesten übet' de^n oberen Theil des Corpus steriii neben dein linken Sternal- 
rand gehört; der Grund, warum es nicht, wie sonstige an den Aoitenklappen 
entstehende Schallerscheinungen, am stärksten im 2. Intercostalraum rechts 
erscheint , ist wohl in der nach unten hin gekehrten Richtung der durch die 
Insufficienz der Semilunarklappen entstehenden Stromwirbel zu suchen. An 

1) In seltenen Fällen kann das Geräusch sogar ganz fehlen: nach meiner Erfahrung 
ist dies gewöhnlich dann der Fall, wenn die Insufficienz der Klappe den höchsten (trad 
erreicht, so dass hei der Ohduction das in die Aorta eingegossene Wasser durch das Lumen 
des Aortenost iums förmlich durchstUrzt. Dahei können die Klappen so geschrumpft sein, 
dass sie nur noch kleinste Läppclien darstellen. Damit hört dann die Bildung von Wirhein 
und die Erzeugung eines ( Geräusches gänzlich auf. Der unter soldien Verhältnissen üher 
dem Aortenanfaug gehörte zweite Ton ist der fortgeleitete IL Pulmonalarterienton. Auch 
im ersten Beginn der Aorteninsufficienz kann das (feräuscli fehlen, während andere S\*m- 
ptome der Aorteninsufficienz, so das Pulsiren der Milz ((terhardt), hereits deutlich vor- 
handen sind. In einzelnen Fällen ist, nach neueren Beohaclitungen zu schliessen. eine be- 
deutende Verminderung des Blutdrucks und der Blutströnmngsgeschwindigkeit die Ursache 
für das Fehlen des Geräusches. So kann es auch vorkonimou, dass das (Geräusch in der 
Ruhe fehlt, dagegen deutlich erscheint, sobald Patient stärkere Körperbewegungen maclit 
und damit der Blutdruck gesteigert wird. 
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der Herzspitze selbst ist übrigens das Geräusch gewöhnlich nur noch als ein 
sehwaches diastolisches Hauchen wabmehmbar. Neben dem diastolischen Ge- 
räusch ist zuweilen noch ein diastolischer Ton zu hören, dessen Ursprung in 
theilweise noch regelmässig erfolgenden Schwingungen der unvollständig de- 
generirten Klappen der Aorta zu suchen ist. Während der Systole hört man 
den erstell Ton rein oder statt desselben zuweilen ein systolisches Geräusch. 
Das letztere kann vei'schiedenen, bei der Ditferentialdiagnose noch näher zu 
erörternden Ursaclien seine Entstehung verdanken. 

Ist ein reiner I. Herzton vorbaDden, so kann derselbe inweileD Dicbt, vis bei dem 
hypertrophischen linken Ventrikel a priori zu erwarten wäre, stark, sondern im Gegen- 
theil sehr schwach sein, ja ganz fehlen, iras mit Tbaube so erklärt wird, dass bei dem 
in der Diastole gesteigerten Drnck im linken Ventrikel die diaatolische Änfangsspaiin- 
nng der Mitralis eine nn verbal tnissmässig starke ist und somit der B;sti>lische Spannung»- 
Zuwachs der Klappe nur sehr gering ausfallt. Dabei kann dann die Amplitude der 
Klappen Schwingungen unter Umstanden so klein werden, dass schliesslich gar kein hör- 
barer Ton mehr erzeugt wird. 

Bei keinem anderen Herzklappenfehler ist es weniger enipfehlenswerth, 

in diagnostischer Beziehung sieb auf die Untersuchung des Herzens allein zu 

beschränken. Vielmehr geben gerade bei der lusufficienz der Aorta andei-e, 

nicht das Herz selbst betreffende Folgeznstände des Klappenfehlers die besten 

diagnostischen Anhaltspunkte. Namentlich ist dies dann der Fall, wenn es 

sich um jugendliche Individuen handelt. 

variindo- Die Afterieu sind verlängert, erscheinen, wenn sie oberflächlich verlaufen 

"^(^^'"wie die Braehialarterie und Radialis, exquisit geschlängelt, was als sicht- 

Püis. barer Ausdruck der Abnahme ihrer Elasticität zu deuten ist. Selbst kleine 

Arterienzweige: die Fingerarterien, die Tibialis postica hinter dem inneren 

Knöchel, die Dorsalis pedis u. a. pnlsiren sichtbar. Beim Befühlen des Pulses 

erkennt man denselben leicht als puhus alttis et celer (s. Fig. 2). 




Während der Diastole des linken Ventrikels fliesst nicht nur das Blnt vom Vorhof 
her, sondern auch in Folge <ier Aortenk läppen insufficienz ein Theil des Blutes aas der 
Aorta wieder in den Ventrikel zurück. Dadurch wird also naturgemasa das Scblagvolnm 
des linken Ventrikels vermehrt und der Herzmuskel hat dauernd gesteigerte Arbeit zu 
leisten. Der Puls muss darnach rasch hoch ansteigen, um in der Diastole ebenso rasch 
wieder abzufallen, weil der Abftuss des Blutes nicht nur nach den Capillaren, sondern 
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IKuch in Folge Begurgitircns durch die inBiifScieot gewordenen Aortenklappen nach dem 
Herzen hin rapide zn Stande kommt; der Puls wird dadurch hüpfend, srhuflleiid. celer. 
pb 
Vi. 



I 



Am klarsten drücken sich die Veränderungeu des Pulses im sphygmogra- 
pbischeii Bild aus. Der steile Anstieg der Asceusionslinie ist die Folge der 
Vermehrnng des Schlagvolunis d. h. der sj^stolisch in die Arterien geworfe- 
nen Blutmenge, in denen, wenn die Conipensation vollständig ist. der mittlere 
Blutdruck Uerrscbt. Indem daun weiterhin der Blutabfluss nicht nur uacli 
der Peripherie, sondern auch nach dem l 'entruni hin rasch ertblgt, zeigt die 
Descensiouslinie einen sehr steil abfallenden Anfängst heil, der (.'urvengipfel 
ist demgemäss ausgesprochen spitilg. Am katakroten Schenkel de.s PulsbUdes 
zeigt sich zunächst am Gipfel in einem Theil der Fülle eine Zacke, welche 
als erste Elästicitatselevation der stark ge-spannten GefAsswand gedeutet wer- 
den kann; dann folgt die Rückstosselevation und endlich zu unterst noch 
melirere schwach ausgesprochene Elasticitätsschwingungen. Besonders wich- 
tig ist, dass trotz der Höhe der Curve die Eückatosselevation sehr unbedeu- 
tend entwickelt ist (s. Fig. 2) — natarlich, weil dieselbe ja normaler Weise 
durch den Schluss der Aortenklappen zu Stande kommt und dementsprechend 
bei Insufficienz der Semiluiiartaschen fehlen ninss. 

Wenn die Rückstosselevation trotzdem angedeutet ist . so rührt dies davon her, 
dasa der Abprall des Blutes von der Ventrikolwand und von den wenn auch schlnssnn- 
ßbigen Elappen oder Klappen rasten doch noch die Bildung einer kleinen Efickstosswelle 
ermöglicht. Relativ stark ist die Rackstosscievation bei gleichzeitiger MitralinsafG- 
cieni ausgeprägt, indem die unter diesen umständen in der Diastole vom linken Vorhof 
her einatrömende grössere Blutraasse der von der Aorta rüol; laufenden Blutwelle ge- 
nOgendeD Widerstand bietet, um 
stärkere RoSexion und damit die 
BOckätosselevationzuStande zu 
bringen. " 

Als Beispiel hierfür dieno 
folgondur, auf meiner Kliaik be- 
obachteter, von Geiqel jun. 
näher analysirter FalL 

20j3hriges Mldchen leidet 
an einer Aorteninsufficieni mit h 
den gewöhnlichen Folgeerschei- 
noDgeD, unter denen aauh das 
FehlenderßQckstosselevationim 
sphygmograpbischen Bilde sieb 
geltend macht. R«crudescenz der 
Endocarditis mit Ausbildung 
einer acuten Mitral insuflicienz, ' 
in deren Verlauf die Blutwelle 
niedriger wird und eine deut- 
liche Rückstosselevation auftritt. 
Nachdem die Insuffic. valv. mi- 
tralis sich znriickgebildet hat, ao < 
dass inletzt wieder eine reine «.n^m.««.™»^ 

Aorteninsufficienz vorliegt, verschwindet wieder die RQckstosselevation. Die beifolgen- 
den Curven (Fig. 3n, b, c) illustriren das AngefÖhrte in prägnantester Weise. Auch 
bei einer Corabination von Aorteninsufücieni mit relalin-r MitralinsufÜEienz sah ich 
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die Rückstosselevation stark ausgeprägt; sie wurde undeutlich, als durch Digitalis 
das systolische Geräusch an der Herzspitze verschwand. 

Das eigenartige Verhalten des Verlaufs der Descensmislinie kann nach 
dem Gesagten im Allgemeinen als ein patliognostisches Kennzeichen für das 
Bestehen einer Aorteninsufficienz angesehen werden, doch darf njan dabei 
nicht vergessen, dass das Pulsbild nur dann charakteristisch ist, wenn die 
Aorteninsufficienz uncomplicirt ist, der Herzmuskel kräftig arbeitet und nicht 
gleichzeitig beträchtliches Atherom vorhanden ist, weil letzteres die rasche 
Zusammenziehung der Arterie hindert und den Gipfel der Curve in diesem 
Falle weniger spitzig erscheinen lässt. 

Nicht minder auffallend ist der Puls an anderen Arterien; so fühlt man 
namentlich an der Cruralarterie mit jeder Systole einen schnellenden Schlag, 
an den Carotiden sieht man von Weitem ein starkes Klopfen und Hüpfen, aber 
auch an den feinsten Arterienästen ist der Pulsus celer fühlbar und sichtbar, 
am Gaumensegel, unter den Fingernägeln und auf der (künstlich gerötheten) 
Haut erscheint der Capillarpuls sehr deutlich und ebenso bei der ophthalmo- 
skopischen Untersuchung an den Retinalgef ässen ; auch die Leber und Milz 
können unter Umständen pulsirend gefühlt werden. 

Auscnita- Auch bei der AuscuUation der peripheren Arterien sind sehr charakteristische 

tion der Veränderungen zu constatiren. Während man normaler Weise nur an der Carotis und 
Subclavia hörbare Töne mit dem leicht aufgesetzten Stethoskop wahrnimmt, tönen bei 
ausgesprochener Insufficienz der Aortenklappen auch die Brachialis und Radialis , die 
Cruralis und Poplitea, ja noch kleinere Arterien. Absolut pathognostisch ist diese herz- 
systolische Tonbildung in den Arterien nicht, weil sie, wenigstens an der Cruralarterie, 
auch sonst wohl, namentlich in fieberhaften Zuständen wahrgenommen wird. Indessen 
ist hierbei die Tonbildung unter aller Umständen schwächer als bei der Aorteninsuffi- 
cienz, wo die Bedingungen für das Tönen der Arterien die günstigsten sind. Die herz- 
sjstolische Tonbildung in den grossen Arterien kommt dadurch zu Stande, dass in dem 
Momente des Einströmens des Blutes in das Aortensjstem die Arterienmembran plötz- 
lich stark gespannt wird, nachdem dieselbe während der Diastole des Herzens entspannt 
war. Je grösser der Spannungszuwachs in der Zeit der Systole des Herzens ist, um so 
lauter fällt der Ton bei der Arterienwandspannung aus. Diese Differenz zwischen der 
systolischen Spannung und der diastolischen Entspannung ist nun aber gerade hei der 
Insufficienz der Aortenklappen besonders gross : die Spannungszunahme wächst durch 
die Action des dilatirten und hypertrophirten linken Ventrikels , ebenso aber auch die 
Spannungsabnahme durch das Eegurgitiren des Blutes in den linken Ventrikel in der 
Zeit der Diastole. Deshalb tritt das herzsystolische Tönen auch in vom Herzen weiter 
entfernten Arterien auf, in welchen normaler Weise jene Differenz zu gering ist, um 
einen Ton zu erzeugen. Zuweilen hört man indessen an der Carotis statt des ersten Tons 
ein herzsystollsches Geräusch, trotzdem die oben genannten Bedingungen für die Er- 
zeugung eines reinen starken Tons anscheinend voll gegeben sind; es rührt dies, wie 
Fbäntzel besonders hervorgehoben hat, davon her, dass in solchen Fällen der Spannung 
der Arterienmembran eine zu starke Entspannung derselben während der Diastole voran- 
ging, so dass die plötzlich erfolgende Anspannung sich an einer so gering gespannten 
Membran vollzieht, dass es dabei nicht zu regelmässigen Schwingungen kommt und 
damit ein Geräusch statt eines Tones hörbar wird. 
Crurai- Andererseits hört man an der Cntralarterie häufig nicht nur einen, sondern zwei 

doppelton Töne, einen sogenannten ,J)oppdton'\ Derselbe ist theils so gehört worden, dass der 
^doppei^ ' ®^^*® -^^^ "^^* ^^^ Herzsystole, der andere mit der Herzdiastolo zusammenfiel, theils so, 
gerKusch. dass der zweite Ton dem ersten unmittelbar nachfolgte, worauf eine der Herzdiastole 
entsprechende lange Pause folgte. Im ersteren Fall ist als wahrscheinlichste Ursache 
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des herzdiastolischens Tönens die der AnspannuDg folgende plötzliche Entspannung der 
Arterie (Tbaube) anzusprechen, im letzteren Fall sind verschiedene Erklärungen mög- 
lich. Landois nimmt an, dass wegen des permanenten Offenstehens der Aorta die Con- 
traction des linken Vorhofs eine Welle in die Aorta werfe, der sich die durch die Con- 
traction des linken Ventrikels hervorgerufene grössere Welle anschliesst. Dies kann sich 
im Sphjgmogramm durch einen Anakrotismus aussprechen, bei der Auscultation der 
Cruralarterie als Doppelton, der als (herz-)präsystolisch-systolisch bezeichnet werden 
müsste. Eine andere Erklärung giebt neuestens Pbibram, der nachweist, dass in einer 
grossen Zahl von Fällen die rasch aufeinanderfolgenden Doppeltöne der acustische Aus- 
druck des im Cruralispulsbild bei Aorteninsufficienz mohrfach beobachteten Doppel- 
gipfels sind. Bezüglich der Ursache des Zustandekommens dieser doppelten Gipfelzacke 
aber fspeciell der neben dem Hauptgipfel bestehenden ersten Erhebung im katakroten 
Schenkel des Pulsbildes) ist bis jetzt keine Einigung der Ansichten erzielt. 

Soll beim Auscultiren der Cruralarterie der Doppelton gehört werden können , so 
ist dabei nothwendig, das Stethoskop auf das Gefäss ohne Druck aufzusetzen. Denn 
sobald das Hörrohr auch nur massig auf die Cruralis aufgedrückt wird, bekommt man 
statt der Töne Geräusche — Stenosengeräusche zu hören : zunächst eines in der Zeit 
der Herzsjstole, dadurch hervorgerufen, dass der systolisch in die Arterie eingeworfene 
Blutstrom hierbei gezwungen wird, durch eine künstlich erzeugte enge Stelle des Arterien- 
rohres durchzutreten ; lässt man das Stethoskop aufgedrückt liegen, so schliesst sich an 
das herzsystolische Geräusch aus demselben Grund ein herzdiastolisches an , wenn die 
centripetal laufende Blutwelle genügend stark entwickelt ist, wie dies bei Aortenklappen- 
insufficienz in der Cruralarterie sicher vorausgesetzt werden kann. In der That hört 
man nirgends constanter und lauter jenes Doppel fjenhisrh als gerade bei dem in Rede 
stehenden Klappenfehler, wo die rücklaufende Welle stärker zur Geltung kommt, weil 
hier der Abprall derselben von den geschlossenen Aortenklappen wegfällt. Das Vor- 
handensein eines Doppelgeräusches an der Cruralarterie ist daher für die Diagnose der 
Aortenklappeninsufficienz von entscheidender Bedeutung (Duroziez). Doch kommt das- 
selbe, wenngleich schwächer, auch sonst ab und zu zur Beobachtung. 

Auch in der Carotis hört man schon bei leichtem Aufsetzen des Stethoskops ein 
herzdiastolisches Geräusch. Die Entstehung desselben hat aber einen ganz anderen 
Grund; es ist einfach das von den insufficienten Aortenklappen her fortgoleitete Geräusch, 
das bei schlechter Fortleitung übrigens auch häufig fehlt ; im Gegentheil kann bei nur 
unvollständiger Klappeninsufficienz sogar ein schwacher II. Ton gehört werden. 

Wie bei anderen Klappen, kommt auch bei den Aortenklappen, wenn- Relative in- 
gleicli seltener, eine relative Insuflicienz zu Stande, indem die anatomisch "^J^|^°^/- 
nicht veränderten Klappen bei übermässiger Erweiterung der Aortenmündung klappen. 
dieselbe niclit mehr abzuscliliessen vennögen.*) Das Vorkommen solclier re- 
lativer Aorteninsufflcienzen ist durch Sectionen sicher erwiesen ; namentlich 
ist sie im Verlaufe von Schrumpfiliere als Eesultat der Ausweitung des linken 
Ventrikels und der Aortenwurzel beobaclitet worden. 

Fassen wir die für die Diagnose der Insufflcienz der Aortenklappen wich- Durerentiai- 
tigsten Symptome nochmals kurz zusammen, so ist das laute diasiolische Ge- **g"he oe- 
räusch über dem Sternum das wichtigste der diagnostischen Merkmale, olme sichu- 
dessen Vorhandensein die Diagnose nicht gestellt werden darf und umge- p^^^*^* 
kehrt, bei dessen Anwesenheit die Diagnose gestellt werden muss, selbst wenn 

1) Auch eine andere Eutstehuugsart der relativen Insiifficienz der Aortenklappen ist 
unlängst auf meiner Klinik beobarhtet und von Fitterer näher beschrieben worden : Aorten- 
wandriss mit Bildung einer Ausbuclitnne:, einer Art ..falsclien Ta.sclie*, die sich zwisclien 
die iutacten Aortaklappeu hereinlegte und eine derselben ausser Function setzte. 
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andere Symptome des Klappenfehlers fehlen.') Die Diagnose wird aber wesent- 
lich vervollständigt durch die bei diesem Klappenfehler besonders ausgespro- 
chenen Folgeerscheinungen : die Hypertrophie und Dilatation des linken Ven- 
trikels, die Schwäche des I. Tons an der Herzspitze, den Pulsus altus et celer, 
das starke Pulsiren und Tönen der Arterien, den Doppelton oder das Doppel- 
geräusch an der Cruralis u. s. w. Findet sich am Herzen ausser dem diasto- 
lischen auch ein systolisches Geräusch, so kann die Diagnose höchst schwierig 
AVerden, weil das letztere, wie schon bemerkt, sehr verschiedenen Ursachen 
seine Entstehung verdanken kann. In erster Linie ist dabei an eine gleich- 
zeitige Stenose des Aortenostiums zu denken, die ja oft genug mit der Insuf- 
ficienz combinirt erscheint. Sie ist dann neben letzterer zu diagnosticiren, 
wenn das systolische Geräusch zwar am ganzen Herzen, aber doch am lau- 
testen über dem Aortenostium gehört wird, ein systolisches Schwirren an der 
Basis des Herzens gefühlt wird, der Puls für eine Insufficienz der Aorten- 
klappen auffallend niedrig ist und das Tönen der Arterien fehlt. Auch wenn 
das laute systolische Geräusch am stärksten an der Basis des Herzens gehört 
wird, ist Vorsicht in der Diagnose geboten, da man Fälle beobachtet hat, wo 
trotzdem post mortem keine Veränderungen an den Klappen gefunden w^urden, 
die für die Annahme einer Stenosenbildung hätten verwerthet werden können. 
In der That ist schon eine blosse Erweiteining des Anfangsstücks der Aorta^ 
wozu bei der Aorteninsufficienz durch die starke Vermehrung des systolischen 
Schlagvolums Gelegenheit genug gegeben ist, im Stande, ein systolisches 
Wirbelgeräusch in der Gegend des Ostium aortae zu erzeugen ; auch kann, 
wie Rosenbach besonders betont hat, das Geräusch dadurch bedingt werden, 
dass der systolisch aus dem Ventrikel brechende Blutstrom auf den retro- 
graden Arterienstrom triflft und Wirbelströme erzeugt. Unter beiden Voraus- 
setzungen aber besteht, im Gegensatz zu der Combination der Aorteninsuffi- 
cienz mit Stenose, die für erstere charakteristische Pulsbeschaffenheit und 
das Tönen der Arterien nach wie vor weiter. Damit sind übrigens die Mög- 
lichkeiten der Entstehung eines systolischen Herzgeräusches nicht erschöpft. 
Abgesehen von einer gleichzeitig bestehenden, durch Endocarditis bedingten 
Mitralinsufficienz (einer nicht seltenen Combination), können durch den Druck, 
dem die Papillarmuskeln des dilatirten Ventrikels ausgesetzt sind, dieselben 
abgeplattet und übermässig gedehnt werden, so dass sie dadurch in ihi-er 
Function auf die Dauer geschwächt werden, und kann auch sonstwie mit der 
Zeit, wie bei Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels aus anderer 
Ursache, so auch hier die Mitralklappe relativ insufficient werden. . Unter 



1) In selteueu Fällen ist das Vorhandensein eines diastolischen Geräusches nicht die 
Folge von Aorteninsufficienz, sondern accidenteller Natur. Dasselbe hat dann seinen Urspung 
in den dem Herzen nahegelegenen Venen und kommt durch "Wirbelströme in denselben 
speciell bei Anämischen zu Staude. Da dieselben in der Diastole wegen des in dieser Phase 
der Herzthätigkeit leichteren Abflusses des Blutes stärker sind, so kann es vorkommen, 
dass sie fortgeleitct über dem Sternum nur als diastolische Geräusche gehört werden, und 
zwar sind dieselben entweder fortgeleitet von der V. cav. inf. — sie sind dann besonders 
laut am unteren Theil des Sternums zu hören — oder von der V. jugularis int. Im letzteren 
Falle nimmt ihre Intensität gegen die Clavicula hin zu; auch sind sie nach meiner Er- 
fahrung sehr leicht als fortgeleitete „Nonnengeräusche'* zu erkennen, indem sie bei Druck 
auf die V. jugularis meist ganz verschwinden. 
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diesen Umständen wird das systolische Geräusch, im Gegensatz zu dem durch 
eine complicirende Stenose des Aortenostiums bedingten, weich, der IL Pulmo- 
nalton verstärkt sein und die secundäre Hypertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels nicht ausbleiben. Die Diagnose der Herkunft des systoli- 
schen Geräusches ist in solchen Fällen bei einiger Aufmerksamkeit nicht 
schwierig, um so weniger, wenn sich allmählich eine wachsende Stauung und 
relative Insufficienz der Tricuspidalis mit ihren Symptomen geltend macht. 

Als Folge der Stauung tritt auch Albuminurie auf: der Harn wird dunkel, spar- Aibu- 
lich, salzreich, stark sedimentirend und enthält massige Mengen von Eiweiss und ^^^«^ 
hyaline Cjlinder. Diese mit den genannten Veränderungen der Urinheschafifenheit (Stau- 
ungsurin) einhergehende Albuminurie ist aber wohl zu unterscheiden von einer meiner 
Erfahrung nach bei InsufQcienz der Aortenklappen nicht gerade seltenen Albuminurie, 
die von einer diesen Herzfehler auch in der Zeit der vollständigen Compensation 
complicirenden Nephritis herrührt. Der Harn zeigt in solchen Fällen die Charaktere des 
Nephritisharns , speciell des Harns der interstitiellen Nephritis , d. h. seine Menge ist 
reichlich, er ist mehr oder weniger klar, enthält neben den hyalinen auch körnige Cjlin- 
der; auch wechselt sein Gehalt an Eiweiss nicht so stark, wie beim Stauungsurin, 
dessen Eiweissmengen von der jeweiligen Energie der Herzthätigkeit abhängig sind. 

Im Gegensatz zu anderen Klappenfehlern macht sich bei der Aortenklappeninsuffi- Foige- 
cienz der Herzfehler durch die Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, erscheinun- 
selbst im Stadium voller Compensation, in einer für den Kranken lästigen Weise geltend : ^rteopWo 
in Hitze und Druck im Kopfe, Pulsationen, Kopfschmerz und Schwindel, im schlimmsten des linken 
Falle in Zerreissung der dann meist atheromatösen Gehirnarterien mit ihren Folgen. Bei Ventrikels, 
der Diagnose einer Aorteninsufficienz muss wenigstens nebenbei auch auf die letztge- 
nannten Symptome Bücksicht genommen werden. 

d) Stenose des Aortenostiums, 

Viel einfacher als die Verhältnisse bei der Aortenklappeninsufficienz 
gestalten sich die für die Diagnose in Betracht kommenden Erscheinungen 
bei der Stetiose des Aortenostiwns, Wie bei der Aortenklappeninsufficienz ist Henhyper- 
auch hier die Hypertrophie des linken Ventrikels das für die physikalische ^|^e*. 
Untersuchung auffallendste Symptom. >fur ist hier die Grösse des Herzens stots. 
eine weniger enorme, weil die Dilatation in den reinen Fällen erst allmählich 
zu Stande kommt und gegen die Hypertrophie zurücktritt ; sobald Stenose mit 
Insufficienz, wie häufig, gepaart ist, gesellt sich zur Hypertrophie stärkere 
Dilatation, und erreicht dann die Grösse des linken Herzens oft enorme Grade. 

Der Spitzenstoss ist etwas nach unten und aussen palpabel, weniger ver- 
breitet und gewöhnlich nicht so stark, als man nach dem Vorhandensein der 
Herzhypertrophie erwarten sollte, ja er fehlt, worauf Traube hingewiesen 
hat, in manchen Fällen sogar ganz. Hieran kann im einzelnen Fall entweder 
die mit der Stenose des Aortenostiums in Zusammenhang stehende unge- 
nügende Füllung der Coronararterien und die so verminderte Contraction des 
Herzmuskels oder eine mit dem Klappenfehler einhergehende Affection des 
Myocardiums Schuld sein. 

Eine weitere, die diagnostisch wichtigste Folge der Stenose des Aorten- oeranjche 
ostiums ist die Entstehung eines i?//6^fo?iWiewöerä<^scÄeö\ Dasselbe, durch Wir- *°^"®™^ 
beiströme gebildet, die beim Durchpressen des Blutes durch das enge Aorten- 
ostium in die Aorta entstehen, ist, seiner Entstehung entsprechend, sehr laut 

Lkubb, Specieile Diagaoie. I. 4. Auflage. 3 
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und laiigigezogeii, siogeiid oder pfeifend, selbst auf Distanz hörbar. Die grösste 
Intensität zeigt dasselbe am Stemalraud im 2. Intercostalraum rechts und 
nimmt nach unten hin an Stärke ab. ist übrigens überall am Herzen, auch an 
der Spitze, gewöhnlich sehr deutlich zu hören, liier den I. durch den Scbluss 
der Mitralklappen gebildeten Ton fast ausnahmslos verdeckend, Ist derselbe 
zu hören, so geht er, wie ich bestätigen kann, dem Geräusch ein kleines Zeit- 
moment voran {v. Noordes), indem die Spannung der Mitralis im Anfang der 
Systole bereits perfect geworden ist und die Tonbildung veranlasst, ehe der 
systolische Blutstrom die geschlossenen Aortenklappen durchbricht und das 
enge Aortenostium passirtJ) 

In derselben Ausdehnung, am stärksten an der Basis des Herzens gegen 
den rechten Sternalrand hin, ist ein systolisches Schwiiren für die palpirende 
Hand wahrzunehmen. Der 77. Äortenton ist schwach, in Folge des geringeren 
Dnicks im Aortensystem, der nur bei voll erreichter Compensation den mitt- 
leren Werth erreichen kann ; in andern Fällen ist der II. Aortenton neben 
dem langgezogenen systolischen Geräusch gar nicht zu hören oder ist derselbe 
durch ein diastolisches Geräusch ersetzt in Folge der gleichzeitig bestehenden 
Insufficienz der Klappen. Der unter allen Umständen schwache II. Aorten- 
ton wird nicht bis zur Carotis fortgeleitet, sodass an dieser kein diastolischer 
Ton gehört wird, sondern nur ein lautes herzsystolisches Geräusch an Stelle 
des I. Carotistons. Dagegen ist an der Cruralis, im Gegensatz zum Verhalten 
bei Aortenklappeninsufficienz, nichts, namentlich nie ein Doppelgeräusch za 
hören. 

Wie bei der Insufficienz der Aortenklappen der Hadialpuls in Folge des 
Klappenfehlers höchst charakteristische Eigenschaften annimmt, ein Pulsns 
altus et eeler wird, so treten nicht minder beaclitenswerthe, für die Diagnose 
verwei-thbare Veränderungen des Pulses bei der Stenose des Aortenostiums 
auf. Die Pulswelle wird l-Iein und träge (s. Fig. 4). 




Die Wella ist iiieiln'ij, weil trotz der Hypertrophie des linken Ventrikels und des 
starken in demselben herrschenden Druckes auf die Dauer doch nar eine relativ ge- 
ll vo.v NooBPEN imd £:[«s imibeu diese anscultatoriBcbe BrBcheinnug, die Anfein- 
anderlblge des Touü und de» daranffolgeuden Geräusches, mittelst der MABTirs'schen Markir- 
niethode im Cardiogramm zeitlicli-grapliisch fixirt und bringen sie mit den von letzterem 
nulüiigüt auf Gruud seiner bekannten Arbeit uufgeKtellten Grnndsätzen in Znsammeohang. 
Nach Martius sind nHmlich im ersten Theil der Systole beide Klappen, die Atrioventri- 
cnlarklappe und die Semilunarkla]ipen, geschlossen. Dieser Zeitabsclmitt, die ., Verschluss- 
zeit-, fiillt mit der Asrensionslinie des C'ardiogramms zusammen; sie beginnt mit dem 
Schlnsa der veniisen und endet mit dem hüchsieu Gijifel des Cardiogramms — der Oeff- 
nunir der arteriellen Klappe, woraii sieh die zweite Hälfte der Systole (dem ersten Theil 
der l>escensii)ii»liiiie des Carfiogramms entsprechend!, die „Aimfrcibiiiigs^cit'' der Systole 
auscliliesst. 
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ringe Blntmasse in das Arterienrohr durch die enge Aortenmündnng getrieben wird, 
und weil, dem langsamen EinstrOmen des Blutes entsprechend, das Blut Zeit hat, nach 
der Peripherie abzufliessen. Ein puhm tardus ist der Aortenstenose eigen , weil bei 
dem erschwerten Einfliessen des Blutes in die Aorta die Ausdehnung des Arterienrohres 
bis zu ihrem Höhepunkt langsamer erfolgt, und weil gewöhnlich eine Bigidität der Ar- 
terie mit der Stenose des Aortenostinms verbunden ist und damit auch die Contraction 
des Gefässes nur ganz allmählich eintritt, dasselbe also in seinem Ausdehnungszustand 
länger als normal verharrt; die Gipfelhohe der Pulswelle muss dementsprechend mehr 
plan werden. Zugleich ist der Puls meist Aar/; die Ursache dieser Eigenschaft des Pulses 
dürfte naturgemäss nicht in der Stenose des Aortenostinms und ihren Folgen, sondern 
in der gleichzeitig mit diesem Herzfehler verbundenen Arteriosclerose zu suchen sein. 
Ist, wie allerdings selten, der Spitzenstoss kräftig, so contrastirt mit demselben die re- 
lative Kleinheit und Tardität des Pulses in auffälliger Weise. Auch die Frequenz 
nimmt gewöhnlich ab, indem das Herz wegen der in Folge der Stenose des Aortenosti- 
nms ungenügenden Füllung der Coronararterien zu nur seltenen Systolen angeregt wird. 

Die Diagnose der Stenose des Aortenostiums ist nach alledem leiclit, wo 
es sich um eine reine Stenose handelt. Diese Fälle sind aber recht selten. 
Sobald, wie so ganz gewöhnlich, gleichzeitig Aorteninsufficienz vorhanden ist, 
werden die genannten Symptome vielfach modificirt. Ja die charakteristische 
Pulsbeschaflfenheit kann bei Stenose des Aortenostiums meiner Erfahrung 
nach ganz fehlen, sogar der eclatanteste Pulsus altus et celer im sphygmo- 
graphischen Bilde ausgeprägt sein, dann, wenn die Insufficienz über die Ste- 
nose bedeutend überwiegt. In solchen Fällen kann die Diagnose der gleich- 
zeitigen Stenose auch sonst unmöglich werden, da das systolische Geräusch 
von secundärer Erweiterung der Aorta ascendens etc. (vgl. S. 32) abgeleitet 
werden kann. Andererseits beobachtet man zuweilen einen förmlichen all- 
mählichen Uebergang von Insufficienz in Stenose, indem die ursprünglich auf 
den freien Rand der Klappen beschränkten endocarditischen Vegetationen 
oder atheromatösen Veränderungen immer stärker werden, gegen den Inser- 
tionsring hin sich ausdehnen und so die Mündung stenosiren. Lässt die ( 'om- 
pensationskraft des linken Ventrikels im Verlaufe des Herzfehlers mehr und 
mehr nach, so bleiben die Zeichen der Herzinsufficienz : die Verbreiterung 
des rechten Ventrikels, die Dyspnoe, die Verschlechterung des Pulses u. s. w., 
wie bei anderen Herzfehlem, so auch hier nicht aus. 

Die Folgeerscheinungen der angeborenen Stenose des Aortenostiums unterscheiden Aofc^boro&e 
sich von denjenigen der später erworbenen ganz wesentlich. Bei ersterer bleibt das Stenose des 
Foramen ovale und der Ductus Botalli offen. Bei vollständiger Atresie geht alles Blut ^^^ 
der linken Herzhälfte vom linken Yorhof aus durch das offene Foramen ovale nach dem 
rechten Yorhof und durch die Pulmonalarterie zum Ductus Botalli, durch welchen ein 
Theil in die Aorta abfliesst. Damit kommt es zu Stauungserscheinungen im rechten 
Herzen, rechtsseitiger Herzvergrösserung und Cyanose. Hierdurch wäre ja eine Unter- 
scheidung der angeborenen Aortenstenose mOglich, indessen ist dieselbe kaum Object 
der klinischen Diagnose, da die damit behafteten Kinder fast alle in den ersten Tagen 
des Lebens, sehr selten erst nach mehreren Wochen, zu Grunde gehen. 



Von den Klappenfehleryi des rechten Herzens hat nur die Insufficienz derioappenWi- 

lor des rooh- 
ten Herzens. 



Tricuspidalis grössere klinische Bedeutung. Die anderen Klappenfehler ^es^®'^®'"*** 



i*echten Herzens sind seltene Krankheitsbilder, zu welchen der Grund fast 
immer durch Entwicklungsfehler und fötale Endocarditiden gelegt wurde. 
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Das letztere ist auch die Regel in Bezug auf die Genese der Tricuspidalisiu- 
sufficienz ; doch findet man dieselbe nebenbei als Resultat von endocarditi- 
schen Processen des postfötalen Lebens gar nicht so selten als gewöhnlich 
angenommen wird. Verhältnissmässig häufig sogar ist die Tricuspidalin- 
sufficienz, die ohne anatomische Veränderungen der Klappe zu Stande kommt. 
Es kann nämlich im Gefolge einer Dilatation des rechten Ventrikels die Er- 
weiterung des Klappeninsertionsrings solche Dimensionen annehmen, dass der 
Schluss der Klappenzipfel trotz des Fehlens von anatomischen Veränderungen 
an denselben unmöglich wird und so die Zeichen einer sogenannten „rela- 
iiven'^ Tricuspidalinsufficienz sich ausbilden. Da diese letztere Form der 
Tricuspidalinsufficienz nach meiner Erfahrung Fälle von Herzerkrankung in 
den späteren Stadien relativ häufig complicirt, sobald man bei den Obduc- 
tionen die Weite des Tricuspidalostiums genau misst und mit der Länge der 
einzelnen Klappenzipfel vergleicht, so verlangt ihre Diagnose eine besondere 
Besprechung, während wir uns bei der Diagnose der anderen Klappenfehler 
des rechten Herzens kurz fassen können, um so mehr, als die Symptome der- 
selben aus dem, was wir über die Folge der Klappenfehler des linken Herzens 
auseinandergesetzt haben, sich ohne Weiteres ergeben, wenn wir die durch 
den Sitz des betreffenden Klappenfehlers im rechten Herzen bedingten Modi- 
ficationen des Krankheitsbildes berücksichtigen. Es genügt deswegen eine 
kurze Skizzirung der für die einzelnen Klappenfehler des rechten Herzens 
maassgebenden Momente. 

e) Insufficienz der Pulmo^ialarterienJclajypen. 

Symptome Die selbstverständliche Consequenz dieses Klappenfehlers ist eine percussorisch 

d. Pulmonal- deutlich ausgesprochene Vergrösserung (Dilatation und Hypertrophie) des rechten Ven- 
insuffi^Snz. trikels mit leichter Verschiebung des Spitzenstosses nach aussen; der Eand des ver- 
grösserten rechten tieferstehenden Ventrikels ist zwischen Schwertfortsatz und rechtem 
Rippenbogen zu fühlen. Im 2. Intercostalraum links ist ein diastolisches Geräusch zu 
constatiren, das nach der Herzspitze hin schwächer wird und, im Gegensatz zum Ge- 
räusche bei der Insufficienz der Aortenklappen , weder an den Halsarterien , noch an 
der Bauchaorta zu hören ist. Heber der Pulmonalarterie ist ferner ein diastolisches 
Schwirren zu ftthlen, das sich weithin fortpflanzt, nach unten bis gegen den Proc. xi- 
phoideus, nach oben bis gegen die Clavicula. Der secundär erweiterten Pulmonalarterie 
entsprechend kann eine systolische Pulsation im 2. linken Intercostalraum gefühlt 
werden ; auscultatorisch präsentirt sich der erste Pulmonalton als rein oder als systo- 
lisches Geräusch, aus denselben Gründen, wie seiner Zeit für die Umwandlung des 
I. Aortentons in ein Geräusch bei der Aorteninsufficienz auseinandergesetzt wurde. 
Neuerdings hat Gebhaildt unsere Kenntnisse in Betreff der Diagnose dieses Klappen- 
fehlers wesentlich bereichert. Speciell hat derselbe auf einen Doppelton aufmerksam ge- 
macht, den man (analog den Doppeltönen in den peripheren Arterien bei Aortenklappen- 
insufficienz) in den Lungenarterienästen bei der Auscultation der Lungen an der Ober- 
fläche derselben wahrnimmt. Ausserdem hört man , wenn möglichst weit vom Herzen 
entfernt auscultirt wird, beim Einathmen das vesiculäre Athmen durch mehrere Absätze 
unterbrochen — eine Erscheinung, die zweifelsohne als Veränderung des vesiculären 
Athmens durch den Capillarpuls un Gebiete der l^dmonalarterie, dessen Existenz bei 
der Insufficienz der Pulmonalarterienklappen theoretisch vorausgesetzt werden darf, 
anzusehen ist. 
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f) Stenose des Puhnonalosthims. 

Die Folgezustände des Klappenfehlers treten für das rechte Herz mit derselben Symptome 
Consequenz ein, wie wir sie bei der Stenose des Aortenostinms für das linke Herz kennen ^^\ stenotis 
gelernt haben: Hypertrophie des rechten Herzens, durch eine massige percussorische ^^^^^jr^"*** 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und eine diffuse Erschütterung der un- 
teren Sternalhälfte und im Epigastrium sich kundgebend. Im 2. Intercostalraum links 
ein systolisches Geräusch, weithin verbreitet zu hOren, auch als systolisches Schwirren 
zu fühlen. Die später eintretende Stauung nach den Venen hin macht sich in gewöhn- 
lich sehr stark ausgesprochener Cyanose, kühlen Extremitäten und Neigung zu Blu- 
tungen geltend, die bald ungenügende Füllung des Pulmonalarteriengebiets in einer 
auffallenden Schwäche des IL Pidmmmlto)hs, asthmatischen Anfällen und in der Dis- 
position der Kranken zu käsigen Erkrankungen und Tuberkulose der Lungen, welchen 
die Patienten gewöhnlich früh erliegen. 

Die Bemühungen, die relativ nicht seltene angeborene Pidmonalostimnstenose von DMterentiAi- 
der im späteren Leben erworbenen diagnostisch zu unterscheiden, haben sich im Allge- ^"^^ ^^ 
meinen als zwecklos erwiesen. Natürlich hat man an angeborene Stenose zu denken. Formen ?er 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand ; auch kann man, wenn neben den Symptomen Paimonai- 
der Stenose des Pulmonalostiums eine Verstärkung des IL Pulmonaltons besteht, eher «^w^o»« 
an eine angeborene Stenose zu denken, weil die Verstärkung des Klappenschlusses auf 
eine dabei ganz gewöhnliche Complication, das Offenbleiben des Ductus Botalli, hin- 
deutet. Auch die Unterscheidungsmerkmale zwischen der später zu besprechenden Ver- 
engung des Conus arter iosus dexter und der durch Veränderung an den Klappen be- 
dingten Stenose des Pulmonalostiums sind, weil künstlich construirt, in diagnostischer 
Beziehung unzulänglich. 

Dagegen sind die Symptome einer Verengung des Lumens der Pidmonalatierie 
peripherwärts von den Klappen, wie sie durch Cirrhose der Lungen und intrathora- 
cische Tumoren eintreten können, zuweilen von der Stenose am Pulmonalostium etwas 
verschieden, und kann dann die Diagnose auf jene Verengungen der Pulmonalarterie 
mit einiger Sicherheit gestellt werden. In solchen Fällen concentrirt sich die stärkste 
Intensität des systolischen Geräusches nicht auf die Auscultationsstelle des Ostium pul- 
monale im 2. Intercostalraum, sondern ist mehr nach dem rechten Sternalrand, vor allem 
aber auch hinten links zwischen Scapula und Wirbelsäule, am lautesten zu hören. Als 
wichtigstes Unterscheidungssymptom erachte ich aber die Verstärkung des IL Pidmo- 
naltonSy die hier eine nothwendige Consequenz ist im Gegensatz zur Stenose des Ostium 
pulmonale, wo der II. Pulmonalton aus leicht begreiflichen Gründen schwach werden 
muss und auch in der That fast ausnahmslos schwach angetroffen wurde. Finden sich 
in einem Fall der eben angeführten Erkrankungen der Lunge jene beiden Symptome: 
die Verschiebung der stärksten Intensität des Geräusches nach einer mehr peripher- 
wärts gelegenen Stelle im Verlauf der Pulmonalarterie und die Verstärkung des II. Pul- 
monaltons, — und steht ausserdem der Grad der zunehmenden Dyspnoe nicht im Ver- 
hältniss zu den nachweisbaren Lungenveränderungen, so ist man berechtigt, die Diagnose 
auf eine Stenose der Pulmonalarterie peripherwärts von den Klappen zu stellen. 

y) Insufficlenz der Trlcuspidalis. 

Ungleich häufiger als die bisher beschriebenen Klappenfehler des rechten 
Herzens kommt am Krankenbett, wie schon bemerkt, die Insufficienz der 
Tricuspidalklappen für die Diagnose in Betracht. Die J]rscheinungen dieses 
Klapi)enfehlers sind übrigens auch so prägnant, dass die Diagnose fast immer 
mit grosser Sicherheit gestellt werden kann. Die charakteristischen Sym- 
ptome sind folgende: 
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Symptome Starke Verhreiferung der Herzdämpfimg nach rechts in Folge der be- 

^'pfd^^* deutenden Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs und Ventrikels; 

insnfficieiu. sehr Verbreiteter Herzstoss. 

Systolisches Geräusch, am stärksten am rechten Sternalrand nach dessen 
unterem Abschnitt hin, ungeföhr dem 4. oder 5. Intercostalraum entsprechend, 
woselbst auch ein systolisches Schwirren gefühlt wird. Das Geräusch ist 
weithin nach rechts zu verfolgen. 

Entsprechend dem Regurgitiren des Blutes in den rechten Vorhof und 
die Hohl venen, steht das Venensystem unter besonders starker Spannung ; im 
Pulmonalgefässgebiet und im Aortensystem sinkt diese um so mehr, je we- 
niger der rechte Ventrikel volle Compensation leistet, so dass im Gegensatz 
zu sonstigen Stauungszuständen, speciell bei Insufficienz der Mitralis, der 
II. Pulmonalton nicht verstärkt erscheint. Die Spannungszunahme im Venen- 
s}^stem und die mit der Stauung verbundene Verlangsamung der Circulation 
in den Capillaren giebt zu Cyanose und Hydrops Veranlassung ; die wichtigste 
Folgeerscheinung der Regurgitirung des Blutes aus dem rechten Ventrikel in 

Venenpub. die grosscu Körperveueu ist aber der deutlich sieht- und fulübare Ve7ienpuls. 
Wie früher auseinandergesetzt wurde, ist dieser Venenpuls, der immer am 
deutlichsten an den Halsvenen wahrgenommen wird, von dem einfachen 
Stauungspuls durch seine Stärke und sein Tempo unterschieden, indem er 
sehr stark und nicht ein diastolLSch-präs}^stolischer, sondern präsystolisch- 
systolischer ist. So leicht, wie es vom theoretischen Standpunkt aussieht, ist 
übrigens die Unterscheidung am Krankenbett nicht, zumal es in praxi ge- 
wöhnlich Schwierigkeiten hat, sphygmogi^aphische Bilder vom Venenpuls auf- 
zunehmen. Einigermaassen helfen können wir uns mit einer langen Fahne, 
die, in die Herzspitzengegend aufgesetzt, eine gleichzeitige Inspection desVenen- 
pulses und Herzstosses mit einem Blicke gestattet und so die zeitliche Be- 
stimmung der einzelnen Phasen des Venenpulses möglich macht. So lange die 
Klappen der Jugularvene dem rückströmenden Blutstrom eine Schranke ent- 
gegensetzen , so lange wird der Venenpuls am Halse nicht in voller Stärke 
erscheinen können; man kann aber den kräftigen Schluss der Klappen unter 
solchen Verhältnissen palpatorisch als einen kurzen Schlag über dem Bulbus 
der V. jugularis, auscultatorisch als einen Ton („Jugularklappenton" Bam- 
crand- BERG er) Wahrnehmen. Ebenso ist an der Cruralvene ein Klappenton zu hören, 

venontöne. ^^^ ^jj^ doppelter seiu kann entsprechend der präsystolischen und systolischen 
Füllung der Vene. Sind die Venenklappen im Verlaufe des Herzfehlers in- 
sufficient geworden, und hört man trotzdem an der Cruralvene einen Doppel- 
ton , so ist dessen Entstehung (ebenso wie die des Doppelgeräusches) auf die 
regelmässigen (oder unregelmässigen) Schwingungen der durch die Präsystole 
und Systole in Spannung gerathenen Venenwand zurückzuführen. 

Besteht eine Combination von Tricuspidalinsufficienz mit Aorteninsufficienz, ge- 
wöhnlich dadurch zu Stande kommend, dass im Stadium der aufgehobenen Compensa- 
tion bei letzterem Klappenfehler sich eine relative Insufficienz der Tricuspidalklappe 
ausbildet, so kann ein arterieller Cruraldoppelton vorgetäuscht werden, indem ein herz- 
systolischer Cruralvenenton und ein herzsystolischer Cruralarterienton nebeneinander 
nicht ganz isochron gehört werden und dieser Doppelton als in der Cruralarterie allein 
entstanden imponirt. Wird die Vene und die Arterie isolirt auscultirt, wie dies weniger 
leicht mit dem Stethoskop als mit dem SEXATOB'schen Sphygmophon gelingt, so kann 
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man sich überzeugen, dass während der Herzsjstole je ein Ton in der Vene und Arterie 
entsteht und der erstere dem Arterienton zeitlich etwas vorausgeht deswegen, weil die 
Yenenwelle vom rechten Herzen her bis zum Poupart'schen Band einen um ca. 20 cm 
kürzeren Weg zurückzulegen hat, als die Arterienblutwelle. Dieser venös-arterielle 
Doppelton muss also von dem rein arteriellen Doppelton unterschieden und als ^gemisch- 
ter Cruraldoppelton^ bezeichnet werden. 

Wie an der V. jugularis und cruralis, so ist, wenngleich weniger constant, Leber- 
auch an anderen Venen des Körpers Pulsation sieht- und fühlbar. Als patho- ^®'»®*^p^ 
gnostisch wichtig ist speciell noch der ieftert'enew/^i^fe anzuführen , welcher 
einer präsystolisch-systolischen Schwellung des Lebergefässnetzes entspricht 
und insofern besondere diagnostische Bedeutung hat , als er im Bilde der In- 
suffic. valv. tricuspid. zuweilen früher erscheint als der mehr ins Auge fallende 
Halsvenenpuls. Letzteren kann man, nebenbei bemerkt, durch Druck auf die 
Cava inf. bezw. Leber verstärken. 

Um Irrthümer in der Diagnose zu vermeiden, darf nicht vergessen werden, Differential, 
dass isoliite, auf Klappenveränderungen beruhende Tricuspidalinsufficienzen *"«^***- 
ausserordentlich seltene Erkrankungen sind. Weniger selten ist die Tricus- 
pidalinsufficienz neben anderen (endocardi tischen) Klappenfelilern ; verhältniss- 
mässig häufig endlich sind, wie schon bemerkt, die relativen Tricuspidalinsuffi- 
cienzen als Folge übermässiger Ausdehnung des rechten Ventrikels. Bei der 
Diagnose stellt sich daher die Frage gewöhnlich so , ob neben einer Mitral- 
insufficienz , welche ebenfalls Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts, 
systolisches Geräusch und Venenstauung im Gefolge hat, als Complication 
Tricuspidalinsufficienz besteht, und ob die letztere eine relative ist. Man ver- 
fahrt am richtigsten so, dass man zunächst die Anwesenheit einer Tricuspidal- 
insufficienz sicher stellt durch Constatirung einer ftefräcMicÄen Verbreiterung 
der Herzdämpfung nach rechts, der Hörbarkeit des systolischen Geräusches 
bis gegen die rechte Mamillarlinie , des präsystolisch-systolischen Jugular- 
venenpulses oder des Lebervenenpulses und eines nicht verstärkten IL Pul- 
monaltons. Ist damit die Existenz der Tricuspidalinsufficienz ausser Zweifel, 
so ist die zweite Frage zu lösen, ob daneben eine Mitralinsufficienz vorhanden 
ist oder nicht. Die Entscheidung ist leicht, wenn der Fall längere Zeit beob- 
achtet worden ist, wenn der Zeit, wo die Sjmptome der Tricuspidalinsufficienz 
unzweifelhaft nachweisbar sind, eine Periode voranging, wo neben dem systo- 
lischen Geräusch und der Verbreiterung der Herzdämpfung ein wenig aus- 
geprägter diastolisch -präsystolischer Venenpuls und vor Allem ein stark 
accentuirter II. Pulmonalton vorhanden war. Tritt hierzu eine Verstärkung 
und Vei-schiebung des systolischen Geräusches nach rechts mehr oder weniger 
weit über den rechten Sternalrand hinaus, wird der Venenpuls deutlicher, und 
verwandelt sich sein Tempo in ein präsystolisch-systolisches, und lässt trotz 
der Zunahme der Stauungserscheinungen im Venensystem die Accentuation 
des IL Pulmonal tons nach , so darf man die Diagnose auf Tricuspidalinsuffi- 
cienz neben einer Mitralinsufficienz mit Sicherheit stellen. Kommt der Fall 
dagegen in einem späteren Stadium seines Verlaufes mit den ausgesprochenen 
Symptomen der Tricuspidalinsutficienz zur Beobachtung , so ist die Diagnose 
auf gleichzeitige Mitralinsufficienz nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. 
Hier kann aber die Beachtung des speciell von Düroziez betonten Umstandes, 
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dass, im Gegensatz zum Verhalten bei der Mitralinsufficienz , das systolische 
Geräusch bei der Tricuspidalinsufficienz nicht am Rücken zu hören ist , zur 
richtigen Diagnose verhelfen. Hat man Grund anzunehmen , dass eventuell 
eine relative Tricuspidalinsufficienz vorliege, so kann man einen therapeutisch- 
diagnostischen Versuch mit Digitalis machen. Handelt es sich um eine ein- 
fache Erlahmung des überanstrengten Herzens mit passiver Dilatation des 
rechten Ventrikels, so können die Symptome der Tricuspidalinsufficienz rasch 
zurückgehen und die Erscheinungen der wieder compensirten Mitralinsufficienz 
i-ein zu Tage treten. In anderen Fällen verschwinden die Symptome der Tri- 
cuspidalinsufficienz Mijrf Mitralinsufficienz, wenn auch die letztere eine relative 
war, bedingt durch Herzaffectionen ohne Klappenerkrankung, Fettherz u. ä. 

Ein spontanes Verschwinden des Yenenpulses ist übrigens nicht immer ein Zeichen 
des ZuTücktretens der relativen Tricuspidalinsufficienz, indem gerade eine mit dem 
Wachsen der Circulationsstömngen einhergehende Verminderung der Triebkraft des 
rechten Herzens dazu beiträgt, den Halsvenenpuls undeutlicher zu machen oder znm 
Verschwinden zu bringen. In solchen FSllen excessiver passiver Dilatation des rechten 
Ventrikels kann schliesslich auch das systolische Geräusch über dem Tricuspidalostium 
verschwinden und dieses, wie der Venenpuls, durch Digitalis im geraden Gegensatz zu 
der eben angeführten Wirkung des Mittels wieder zum Vorschein gebracht werden. 
Verschwindet daher, nachdem eine Tricuspidalinsufficienz constatirt war, der Venenpuls, 
so wird man dies nur dann als ein Zeichen des Rückgangs der ersteren, also, nebenbei ge- 
sagt, als ein günstiges Symptom auffassen dürfen, wenn zugleich die allgemeine Stauung 
in den Venen unzweifelhaft nachlässt und auch der Radialpuls wieder kräftiger wird. 

Ä) Stefiose des Tricuspidalostiums. 

Der Klappenfehler ist fast immer nur mit gleichzeitiger Insufficienz der Tricuspi- 
dalis und so selten zur Beobachtung gekommen, dass von einer sicheren Diagnose auf 
Grund eines Sjmptomenbildes, das der Stenose des Tricnspidalostiums wirklich zukommt, 
gew^^hnlich nicht die Rede ist. Was theoretisch als Folge dieses Klappenfehlers ver- 
langt wird, ist zum Theil nur dem Bild der Stenose des Mitralostiums entlehnt : 

Dilatation und Hypertrophie des rechten Vorhofs; Spannungszunahme im Hohl- 
venensystem, Cyanose hohen Grades, Druckabnahme im Gebiet der Pulmonalgefösse und 
im Aortensystem d. h. also schwacher IL Pulmonalton und kleiner Radialpuls. Präsy- 
stolisches ^er diastolisches Geräusch über der Tricuspidalis, das übrigens unter Um- 
ständen analog dem bei der Mitralstenose Besprochenen ganz fehlen kann, wie mich ein 
auf meiner Klinik beobachteter Fall lehrte. An der Jugularis ist Venenpuls zu er- 
warten, in dessen anakrotem Schenkel die präsystolische Erhebung relativ stark ausge- 
prägt ist. Der Venenpuls bei der Tricuspidalstenose ist ein y,ntgatirer'' d. h. diasto- 
lisch-präsystolischer, wie ich aus Erfahrung weiss, selbst dann, wenn neben der Stenose 
zugleich eine Insufficienz der Tricuspidalis sich ausbildet. Dabei kann sich aber die 
Wirkung der letzteren insofern geltend machen, als die Vene bei der Kammersystole 
weniger collabirt Ueberwiegt bei der Combination : Stenose und Insufficienz der Tri- 
cuspidalis die letiteie« so ist der Venenpnls positiv, präsystolisch-systolisch, unter- 
scheidet sich aber dadurch von dem gewöhnlichen Insufficienzvenenpuls, dass die Venen- 
anschwellung auch in der ganzen Zeit der Ventrikeldiastole bis zu einem gewissen Grade 
bestehen bleibt im Gegensatz zu der diastolischen Abschwellung der Jugularvenen bei 
uncomplicirter Tricuspidalinsufficienz. In Folge der Lahmlegung der Thätigkeit des 
rechten Ventrikels bilden sich in diesem besonders leicht Thromben, die zu hämorrha- 
gischen Infartten der Lunge und zu raschem Exitus letalis Veranlassung geben. 

Als tm ;;«•?-.>*■« »ft/- Herzfehler kann die Tricuspidalstenose angesprochen werden. 
wenn die Cyanose von Geburt an bestand und eine angeborene Fulmonalstenose ausge- 
schlossen werden kann. 
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i) Cambinitie Klappenfehler. 

Es wäre ganz verfehlt, wollte man glauben, dass die Klappenfehler in der combinirte 
Einfachheit und Durchsichtigkeit des Symptomencomplexes, wie wir ihn bis ^^^^' 
jetzt geschildert haben und schildern mussten, am Krankenbett jedesmal oder 
auch nur häufig sich präsentirten. Sehr gewöhnlich handelt es sich vielmehr 
im einzelnen Fall um eine Comhinaüon verschiedener Klappeiiveränderungeny 
wie dies auch entsprechend der Aetiologie der letzteren leicht begreiflich ist. 
Die Diagnose wird hierdurch in den meisten Fällen schwieriger, indem Sym- 
ptome, welche dem einen Klappenfehler zukommen, durch diejenigen der 
anderen in ihrer Erscheinung modificirt und theilweise verdeckt werden. Eine 
diagnostische Hauptregel , um sich unter solchen Umständen zurechtzufinden, 
ist zunächst, den Kern der Herzaflfection herauszuschälen. Erst wenn der 
die Situation beherrschende Klappenfehler und die von diesem abhängigen 
Folgeerscheinungen festgestellt und ausgeschaltet sind, darf man daran gehen, 
das nicht damit Vereinbare im Herzkrankheitsbild auf weitere Klappenver- 
änderungen zurückzuführen. Gehen wir von der Anwesenheit eines diasto- DiastoUiche 
Usche7i Geräusches neben reinen systolischen Tönen aus, so ist hier in erster ^®^ 
Linie an eine Insufficienz der Aorta zu denken. Ihre Diagnose ist fast immer 
leicht und sicher zu stellen. Allerdings kann das diastolische Geräusch in ein- 
zelnen Fällen sehr schwach sein, indessen ist das weniger wichtig, als dass 
das Geräusch zweifellos diastolisch und über dem oberen Theil des Corpus 
stemi am intensivsten zu hören ist ; auch sind die Folgeerscheinungen, soweit 
sie sich auf den peripheren Gef ässapparat beziehen, selbst wenn sie nicht stark 
entwickelt sind, so prägnant, dass es keine Schwierigkeiten macht, die Insuffi- 
cienz der Aorta (selbst im complicirten Herzkrankheitsbilde) herauszufinden. 
Die Frage, ob das diastolische Geräusch nicht durch gleichzeitige Erkrankung 
einer anderen Klappe mitveranlasst sein könnte, kommt praktisch kaum in 
Betracht, da die Insufficienz der Pulmonalarterien zu den seltensten Klappen- 
affectionen gehört , und die ebenfalls ein diastolisches Geräusch erzeugenden 
Stenosen der Atrioventricularostien gewöhnlich nicht den rein diastolischen 
Charakter besitzen und vor Allem fast ausnahmslos mit Insufficienzen der be- 
treffenden Klappen complicirt sind, also das diastolische und präsystolische 
Greräusch mit einem systolischen combinirt erscheint. 

Setzen wir den zweiten Fall, dass ein rein systolisches Geräusch über dem systolische 
Herzen zu hören ist , so kommen praktisch fiir die Diagnose fast immer nur Q®'*^*^®- 
die Insufficienz der Mitralis und die Stenose des Aortenostiums inBetracht, und 
von diesen beiden ist die Mitralinsufficienz die soviel häufigere Klappenaffec- 
tion , dass nach Constatirung eines systolischen Geräusches hieran immer zu- 
erst gedacht w^erden muss. Die Unterscheidung beider Klappenfehler ist im 
Uebrigen leicht, da, abgesehen von dem Sitz der gi'össten Intensität des Ge- 
räusches , die Pulsbeschaffenheit , die secundäre Wirkung des Klappenfehlers 
auf das anatomische Verhalten der einzelnen Herzabschnitte u. s.w. bei beiden 
Klappenfehlern toto coelo verschieden sind. Es wird daher auch keinen ernst- 
lichen Schwierigkeiten begegnen, die Combination der genannten beiden Klap- 
penfehler, wenn sie sich in einem und demselben Fall vorfinden sollten, richtig 
zu diagnosticiren. Dasselbe gilt für die häufige Combination : Insufficienz der 
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Jlitralis und Insufficienz der Triciispidalis, durch welch' beide systolische Ge- 
räusche erzeugt werden. In dieser Beziehung darf nicht vergessen werden, 
dass das Vorkommen von Insufficienzen der Tricuspidalis ohne Combination 
mit anderen Klappenfehlern zu den grössten Seltenheiten gehört, und dass 
daher im Zweifelfall die Anwesenheit einer Mitralinsufficienz neben einer 
sicher constatirten Tricuspidalinsufficienz wahrscheinlich ist , wenn letztere 
nicht als eine z. B. von Emphj^sem abhängige relative angesprochen werden 
kann. Wir haben gelegentlich der Besprechung der Tricuspidalinsufficienz die 
für die Diagnose der Combination : Insufficienz der Mitralis und Tricuspidalis 
maassgebenden Punkte ausführlich angeführt und wollen hier nur noch ein- 
mal die Wichtigkeit der Beachtung der Stärke des IL Pulmonaltons in solchen 
Fällen hervorzuheben. 
combiDation CompUcirter wird die Sache, wenn, wie so häufig, bei der Auscultation 
schenrdia- ^^^ si/stoUsches Hiid diastolisches Oeräiisch am Herzen gehört wird. In diesem 
stoiischen Falle ist das Erste , den Ort der stärksten Intensität der Greräusche festzu- 
oertuschen. g^^jj^^^ ^^^ weiterhin darauf zu achten, welcher Herzabschnitt der wesentlich 
hypertrophirte ist. Die Diagnose kann natürlich nicht zweifelhaft sein, wenn 
beide Geräusche über dem oberen Theil des Corpus sterni am deutlichsten und 
die Hypertrophie auf den linken Ventrikel concentrirt ist ; hier ist der Fehler, 
welcher beide Geräusche bedingt, an das Ostium aorticum zu verlegen. Jeden- 
falls ist Insufficienz vorhanden ; ob gleichzeitig Stenose besteht oder ob das 
s}^stolische Geräusch nur eine Folge der Insufficienz der Aortenklappen ist, 
muss vor Allem die Beschaffenheit des Pulses und ein etwaiges Tönen der 
Arterien entscheiden — Details der Diagnose, die schon früher, als von 
den bei der Aortenklappeninsufficienz in Betracht kommenden differential- 
diagnostischen Gesichtspunkten die Rede war, genauere Berücksichtigung 
fanden (s. S. 31). Stenose und Insufficienz der Aorta stellt eine häufige Com- 
bination dar; noch gewöhnlicher ist die Combination : Insufficienz der Mitralis 
und Stenose des Mitralostiums. Dieselbe ist dann zu diagnosticii'en, w^enn die 
consecutive Hypertrophie besonders stark das rechte Herz betrifft und die 
Symptome der Mitralinsufficienz derart modificirt sind (hochgradige Verstärk- 
ung des n. Pulmonaltons, kleiner Puls, Vorwiegen der Vergrösserung des rech- 
ten Herzens, Spaltung des II. Tons, modificirtes diastolisches Geräusch u. s. w.), 
dass man berechtigt ist , eine gleichzeitige Stenose des Mitralostiums in Be- 
tracht zu ziehen. 

Auch die nicht seltene Combination von Mitral- und Aortenklappenfehlem 
mit Geräuschen in ungleichen Phasen der Herzthätigkeit ist zuweilen, wie 
noch an einem speciellen Beispiel gezeigt werden soll, nicht schwierig zu er- 
kennen. Freilich müssen hierbei sämmtliche für jeden einzelnen Klappenfehler 
geltenden Grundregeln sorgfältig berücksichtigt werden, und ich möchte doch 
im Allgemeinen bei der Diagnose von drei oder gar vier verschiedenen Klappen- 
fehlern an ein und demselben Herzen zur Vorsicht mahnen und den Rath 
geben, so complicirte Diagnosen immer nur dann zu machen, wenn man mit 
der Annahme von zwei Klappenfehlern für die Erklärung der vorhandenen 
Symptome schlechterdings nicht auskommt. Man beruhige sich nicht damit, 
dass bei der Section von drei diagnosticirten Klappenfehlern wenigstens einer 
oder gar zwei vorhanden waren und nur die Diagnose des dritten nicht stimmte! 
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Wie wenn es anders sein könnte, als dass einer von den dreien gefunden wird ! 
Viel richtiger wäre es in solchem Falle gewesen , den Hauptfehler sicher zu 
diagnosticiren und das übrige in suspenso zu lassen , als eine detaillirte Dia- 
gnose zu machen, welcher der anatomische Befund nicht entspricht. 

Es ist nicht zweckdienlich und auch nicht möglich, weiter auf Einzelheiten einzu- 
gehen ; jeder specielle Fall Ton Combination verschiedener Herzfehler will besonders be- 
trachtet und durchdacht sein. Zur Illustration unserer Auseinandersetzungen soll zum 
Schluss ein Fall von Combination mehrerer Klappenfehler in Form einer Kranken- 
geschichte kurz beschrieben und die Analyse der einzelnen Folgeerscheinungen an einem 
speciellen Beispiel vorgenommen werden. 

Der 55jährige Kutscher S. litt vor 16 Jahren an einem 6 Monate dauernden FaU ron 
Bheum. artic. acut. Vor 1 Jahr zum ersten Male Beschwerden von Seiten des Herzens : ^''*°^- »<*'* 
Herzklopfen, Athemnoth, Husten, Fieber. Diese Erscheinungen wichen nach einiger ^^^q^^^^ 
Zeit, um kurz vor seinem Eintritt ins Juliusspital wiederzukommen. Mitral- und 

Die Untersuchung des Herzens ergiebt: Spitzenstoss im 5. Intercostalraum leicht Trioni^dai- 
verstärkt, etwas nach aussen von der Mamillarlinie. Herzdämpfung nach links und ^ ^^ 
rechts wenig über die normale Grenze hinausreichend. An der Herzspitze ein systo- 
lisches blasendes Geräusch, diastolische Töne rein, II. Pulmonalton nur massig verstärkt, 
Puls mittelvoll. Die Diagnose wird demnach auf eine micomplirirte Mitral insnffirienz 
(ohne Mitralstenose) gestellt. Nach 3 Wochen stärkere Herzbeschwerden : an der Herz- 
spitze (Spitzenstoss im 5. Intercostalraum) ein deutliches systolisches Geräusch, der 
IL Ton unrein ; auf dem Stemum neben dem schwachen (fortgeleiteten) systolischen 
Geräusch ab und zu ein leises deutlich diastolisches Geräusch, welches im Laufe der 
nächsten 2 Wochen deutlicher und mehr constant wird. Im 2. Intercostalraum rechts 
ist es weniger gut zu hören. Spitzenstoss hebend. Herzdämpfung den linken Stemal- 
rand wenig überschreitend ; Puls von massiger Grösse, weich ; das sphygmographische 
Bild ergiebt spitzige Gipfel der Pulswelle, fehlende Rückstosselevation : an den Caro- 
tiden ist nur ein herzsystolischer Ton zu hören. An der Herzspitze wird das Geräusch 
allmählich langgezogen und verbreitet sich immer mehr gleichmässig über Systole und 
Diastole; leichte Stauungserscheinungen, in der letzten Zeit des Lebens Venenpuls, und 
zwar deutlich präsystolisch-systolischer, Knöchelödem, harte Leber. 

Damach musste die Diagnose „uncomplicirte Mitralinsufficienz" erweitert werden. 
Sicher war zunächst die immer deutlicher hervortretende Aorteninsufficienz ; denn wenn 
auch die charakteristischen Erscheinungen im peripheren Arteriensystem grossentheils 
vermisst wurden, so waren doch die wichtigsten Symptome der Aorteninsufficienz vor- 
handen, nämlich 1. ein zweifellos diastolisches Geräusch, erst zeitweise, später constant 
in der Richtungslinie der Aorta über dem Stemum zu hören, 2. fehlte in der Descen- 
sionslinie der Pulswelle die Bückstosselevation. Das letztere wäre nach der früher über 
das Erscheinen der Rückstosselevation bei Aorteninsufficienz, wenn sie mit Mitral- 
insufficienz complicirt ist, erörterten Regel auffallend. Indessen darf man nicht ver- 
gessen, dass, wenn die letztere mit Mitral.v^e/;o,v(? complicirt ist, die Füllung des linken 
Ventrikels vom Yorhof her zu langsam und unvollständig vor sich geht, als dass es zur 
Reflexion der Blutmasse und Rückstosselevation kommen könnte. Eine Stenose des 
Mitralostiums war aber im Verlauf der Krankheit wahrscheinlich geworden, weil das 
ursprünglich rein systolische Geräusch einen langgezogenen, in die Diastole hinein sich 
erstreckenden Charakter angenommen hatte. Die Diagnose wurde daher gestellt auf: 
Insufficienz und Stenose der Mitralis und Insufficienz der AortenklappeUj und wegen 
des deutlich präsystolisch-systolischen Venenpulses auf relative Insufficienz der Tri- 
cuspidalis. 

Die Section lieferte eine Bestätigung unserer klinischen Voraussetzungen: leichte 
Stenose des Ostiumatrioventric.sin., Insufficienz der Mitralis (Verdickung der Klappen- 
ränder längs der Schlusslinie), Insufficienz der Aortenklappen (erste Klappe unförmig, 
verdickt, verkalkt, ebenso die zweite, zugleich mit der dritten verwachsen, Stenose des 
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Aortenostiums?}, relative Insufficienz der Tricmpidalis (Ostium atrioventric. dexi 
weit, 1 5 Cm. in der Circumferenz). 

Anhangsweise soll hier noch der 

Bildongsfehler des Herzens und der grossen Ge£use 

Erwähnung geschehen, soweit sie der Diagnose zugänglich sind, beziehungs- 
weise bei der Diagnose von Herzkrankheiten mit berücksichtigt werden müssen. 

Offenbleiben Das ff'e iiJ) leih eil de s Fo r a m eyi ovale ist ein sehr häufiges Y orkommniss, 
des Foramen aber diagnostisch bedeutungslos, wie eine sehr grosse Zahl von Beobachtungen beweist 
Höchstens dann, wenn in einem der Vorhöfe eine abnorm grosse Drucksteigerung 
herrscht, strömt das Blut durch die Lücke im Scptum atriorum nach der Seite des ge- 
ringeren Drucks von einem Vorhof in den andern über. So tritt beispielsweise bei gleich- 
zeitiger Insufficienz der Mitralis das Blut nach dem rechten Vorhof hinüber, wobei es 
dann zu Stauungen in den Körpervenen und unter Umständen, wie ein bekannter Fall 
von Reisch lehrt, zu intensivem Jugularvenenpuls kommt, ohne dass eine Tricuspidal- 
insufficienz vorhanden zu sein braucht. So lange nicht die von einem Vorhof zum 
andern stattfindende Blutströmung mit einer bedeutenden Kraft erfolgt, ist kein Grund 
für eine Geräuschbildung gegeben, und in der That fehlt dieselbe in den allermeisten 
Fällen. 
Defecte des Defectei n d e m Ve n t r i kehept u m. Indem bei diesem Entwicklungsfehler 
Ventrikel- während der Systole der Blutstrom theilweise aus dem linken Ventrikel in den rechten 
^^ ** übertritt, kommt es zur Hypertrophie des rechten Ventrikels, Verstärkung des II. Pul- 
monaltons und bei engem Communicationswege zu systolischer Wirbel- und GerÄusch- 
bildung speciell an der Herzspitze, in weiterem Verlauf zur Cyanose. Eine difFerential- 
diagnostische Unterscheidung von Mitralinsufficienz ist darnach nicht gut möglich, ob- 
gleich allerdings ein Unterschied in der mangelnden Stauung im kleinen Kreislaufund der 
geringen Füllung der Arterien bei dem genannten Entwicklungsfehler gegenüber der 
Mitralinsufficienz vom theoretischen Standpunkt aus postulirt werden kann. Da aber 
gerade bei den Defecten im Ventrikelseptum secundäre Klappenfehler (Tricuspidal- und 
Mitralinsufficienz) sich entwickeln oder andere Bildungsfehler und angeborene Klappen- 
fehler, am häufigsten die Stenose des Pulmonalarterienostiums, gleichzeitig vorhanden 
sind, ist von einer sicheren Diagnose nie die Eede. Diagnostische Vermuthungen können 
nur höchst selten, nämlich bei ganz uncomplicirter Defectbildung im Septum ventricu- 
lorum unter Berücksichtigung der angegebenen Momente aufgestellt werden, sind aber 
am besten ganz zu unterlassen , da es sich hierbei mehr um diagnostische Künsteleien 
als um objectiv festbegründete diagnostische Annahmen handelt. 

Diagnostisch etwas bessere Anhaltspunkte bieten die Fälle von Pei'sistenz 

des Pulmonalaortenganges und des Isthmus aortae. 

Ppri<\^f(mz des Ductus Botall'u 

Persistenz Die Folge des Oifenbleibeus des Ductus Botalli ist das Uebertreten des 

^^^*^ Aoi-tenblutstronis in den letzteren und die Pulmonalarterie; davon abhängig 
ist dann die Erweiterung der Pulmonalarterie, Ueberfüllung der Lunge mit 
Blut, die Hypertro])hie und Dilatation des rechten Ventrikels — also verbrei- 
terte Herzdämpfung, Pulsation im Epigastrium, Verstärkung des II. Pulmo- 
naltons. fühlbare Pulsation der erweiterten Pulmonalarterie. Tritt hierzu 
noch ein fühlbares systolisches Schwirren und ein hörbares systolisches Ge- 
räusch über der Pulmonalarterie , bedingt durch die mit der Strömung des 
Blutes durch den Ductus bedingten AMrbel, und findet sich, worauf Gerhakdt 
zuerst aufmerksam machte, eine schmale Fortsetzung der Herzdämpfung längs 
des linken Sternalrandes bis gegen die zweite Rippe hinauf als percussorischer 
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Ausdruck der erweiterten Pulmonalarterie, so gewinnt die Diagnose festeren 
Halt. Schwierig und in den meisten Fällen unsicher bleibt sie auch dann noch, 
zumal die Persistenz des Ductus Botalli mit anderen Entwicklungsstörungen 
am Herzen und den grossen Gefässen ganz gewöhnlich combinirt ist , beson- 
ders mit Stenosen an verschiedenen Ostien, speciell auch der Pulmonalarterie. Differential. 
Von dem Bild der letzteren sind die nicht complicirten Fälle von Persistenz **"«^^- 
des Ductus Botalli unterscheidbar dadurch, dass die Pulmonalstenose viel 
stärkere Grade von Cyanose und ein Auftreten derselben von der Geburt an 
veranlasst, dass das systolische Geräusch über der Pulmonalarterie sich bei der 
Persistenz des Ductus Botalli in die Aorta und linke Carotis, wenn auch ab- 
geschwächt fortleit^t, bei der Pulmonalstenose nicht, endlich dass bei letzterer, 
wenn sie uncomplicirt ist, der II. Pulmonalton nicht, beim Offenbleiben des 
Ductus Botalli dagegen sehi- beträchtlich verstärkt ist. 

Persistenz des Isthmus aortae. 

In den Fällen, wo die fötale Verengerung des Aortenstückes, das Penittenz 
zwischen dem Abgang der Subclavia sinistra und der Einmündung des Ductus ^^'J^" 
Botalli liegt, der „Isthmus aortae"*, persistiil, beziehungsweise mit dem Ver- 
schluss des Ductus Botalli sich noch weiter verengert, resultiren gewisse kli- 
nische Folgeerscheinungen, die eine Diagnose dieses Entwicklungsfehlers 
zulassen. Derselbe findet sich auöällend häufiger beim männlichen Geschlecht. 
Die Arterien, welche vom Aortenbogen zur oberen Körperhälfte abgehen, sind 
auffallend weit, der Puls gross, Fluxion zum Gehirn vorhanden. Im scharfen 
Gegensatz dazu sind die Arterien der unteren Körperhälffe eyig, der Puls in 
der Aorta ahdominalis und den Cr uraJ arter ie7i klein, schwer und^ nur gegen- 
über dem Puls der Radialarterien, verspätet fühlbar. Dabei ist der linke Ven- 
trikel in Folge der Circulationserschwerung hypertrophisch und zwischen der 
oberen und unteren Körperhälfte ein eclatant sieht- und fühlbarer Collateral- 
kreislau f entwickelt. 

Aus diesen 3 Symptomen lässt sich die Diagnose sicher stellen. Sie wird ergänzt coiuteni- 
durch nähere Beachtung der Entwicklung der collateralen Communicationswege: — der kreiai«uf8- 
Anastomose der A. subclavia — mammaria interna — cruralis (durch Vermittlung der **Yun ^^ 
Epigastrica sup. und inf.) einerseits, der Aorta desc. thoracica (durch Vermittlung der 
Aa. intercostales anteriores — posteriores — Aort. desc. thorac.) andererseits, ferner der 
Anastomose der Subclavia — Transversa colli — Dorsalis scapulae, welche, am innern 
Band der Scapula gelegen, mit den Aa. intercostales posteriores aus der Aorta descen- 
dens thoracica communicirt. Als sichtbaren Ausdruck dieser Anastomosenbenutzung 
von Seiten des aus dem Aortenbogen nach der unteren Eörperbälfte abzweigenden Blut- 
stroms sieht man jene Communicationsgefösse mächtig geschwollen und pulsirend, be- 
sonders in der Gegend des inneren Schulterblattrandes und der vorderen Brustwand. 
Ueber diesen erweiterten Gefössen kann man herzsystolLsrhe Geräusche hören (beson- systoUsche 
ders im Gebiet der Mamm. int), von Herzgeräuschen dadurch unterscheidbar, dass sie Qertusche 
dem systolischen reinen Herzton zeitlich folgen. Die Palpation ergiebt systolisches *^••^• 
Schwirren der erweiterten Arterien, bedingt durch die excessiv gedehnten und damit 
bei der herzsjstolischen Anspannung in unregelmässige Schwingungen gerathenden Ar- 
terienwände. Der Aortenbogen wird durch den starken Anprall des Blutes , welcher 
durch die Hypertrophie des linken Ventrikels ein gesteigerter ist, allmählich dilatirt, 
und ist seine Pulsation vom Hals aus hinter dem Manubr. sterni zu fühlen. 
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IL Krankheiten des Pericards. 

Pericarditifl. 

Die Diagnose der Pericarditis gründet sich lediglich auf den Befund der 
Auscultation und Percussion. Was neben demselben noch das Bild der Peri- 
carditis vervollständigt , ist für die Diagnose nicht zu verwerthen ; nur ein- 
zelne dieser Nebensymptome, wie die Dysphagie, haben insofern einige diagno- 
stische Bedeutung, als ihre Genese in Folge des Angrenzens des Oesophagus 
an das Pericardium zur Ansammlung eines Exsudats im Herzbeutel in directer 
Beziehung steht. 
PercusdoiiB- Die Percussion ergiebt in Fällen, wo ein grösseres Exsudat in den Herz- 
^^^^' ^^ii^^l abgesondert wurde , eine selir charakteristische Veränderung der nor- 
malen Herzdämpfung; kleinere Exsudatmengen dagegen verändern die abso- 
lute und relative Herzdämpfung gar nicht oder nur sehr unbedeutend. Fängt 
eine Vergrösserung derselben an, nachweisbar zu werden, so tritt sie zunächst 
an der Basis des Herzens auf, weil die entzündliche Flüssigkeit durch das Herz 
selbst am Hinunterrinnen theilweise verhindert wird, und weil der Theil der 
Flüssigkeit, der sich nach unten senkt, sich auf eine grössere Fläche vertheilt 
und, wenn es sich nicht um grössereExsudatmengen handelt, dem Nachweise sich 
entzieht. Doch gelingt es, wie neuestens Ebstein erörtert hat, durch palpato- 
rische Percussion diese unten sich ansammelnden Exsudatmengen als eine im 
5. Intercostalraum am rechten Sternalrande im sog. „rechtsseitigen Herzleber- 
winkel" auftretende und von der relativen Leberdämpfung unterscheidbare 
Dämpfung nachzuweisen. Sobald die Exsudation bedeutendere Dimensionen 
annimmt, wird der Herzbeutel nach allen Seiten hin stärker ausgedehnt, das 
Herz tritt von der vorderen Thoraxwand mehr und mehr zurück, die den 
Herzbeutel einfassenden Lungenränder werden nach der Seite verschoben, 
und damit erscheint die „Herzdämpfung" in toto vergrössert. Sie bildet unter 
solchen Verhältnissen die bekannte Figur eines DreiecJcs mit der Basis nach 
unten und mit ahgerundeter Spitze nach ohen. Dieser Dämpfungsbezirk kann 
noch bedeutend vergi'össert werden dadurch , dass man den Patienten sich 
aufrichten und nach vorn überbeugen lässt, ein diagnostisches Manöver, dessen 
Ausführung übrigens unnöthig ist, da die ganze Procedur, T\ie später noch 
besprochen werden wird, durchaus nicht ein für Pericarditis pathognostisches 
Untersuchungsresultat liefert und andererseits für den Patienten lästig, ja 
unter Umständen geradezu gefährlich ist. Die Spitze des Dämpfungsdreiecks 
ragt nach oben, je nach der Menge des Exsudats bis zum dritten oder zweiten 
Rippenknorpel, der linke Dreiecksscheiikel event. bis zur vorderen Axillarlinie 
und darüber liinaus und überschreitet damit die Stelle , wo der Spitzenstoss, 
wofern er überhaupt noch fühlbar ist, anschlägt. Der rechte Dreiecksschenkel 
reicht bis zum rechten Sternalrand und weiter hinüber, ja bei sehr grossen Ex- 
sudatmengen kann er sogar jenseits der rechten Maraillarlinie fallen. Die 
Basis des Dreiecks endlich, weil den Spitzenstoss nach links überragend, ist 
wenigstens zum Theil direct percutirbar, nämlich links von dem äussersten 
Ende des Randes des linken Leberlappens. Dabei zeigt sich die untere Grenze 
der Herzdämpfung nach unten verrückt bis zur S. Rippe ; das Zwerchfell und 
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mit ihm die Leber sind durch das Exsudat nach unten gedrängt. Auch die 
an das Dreieck angrenzenden Lungentheile sind, wie schon bemerkt, ebenfalls 
verdrängt, und lässt sich die Compression derselben auch percussorisch nach- 
weisen durch t jinpanitischen oder auch wohl relativ gedämpften Schall , der 
in der Infraclaviculargegend und besonders hinten in der Scapulargegend 
stärker hervortritt, wo auch die übrigen Zeichen der Lungencompression, das 
Bronchialathmen u. s. w. angetroffen werden. 

In neuerer Zeit hat Pins darauf aufmerksam gemacht, dass die letztangefQhrten 
percussorischen und auscultatorischen Erscheinungen der Compression des linken XJnter- 
lappens (zwischen unterem Winkel der Scapula und unterem Lungenrand) mit Lage- 
wechsel des Patienten rasch ihre Intensität verändern. Beim Vornüberbeugen des Kran- 
ken erscheint nach wenigen Minuten an der Stelle der Dämpfung heller tympanitischer 
Schall, an der Stelle des Bronchialathmens erst Collapsknistem und dann vesiculäres 
Athmen. 

Die Insx^ection ergiebt eine Erweiterung des Thorax in der Herzgegend, inspecüon 
eine Verbreiterung der Intercostalräume und ein Zurückbleiben der linken ^- P*^p*öon. 
Thoraxhälfte bei der Athmung , ganz analog den Verhältnissen bei Pleura- 
exsudaten, — Folgeerscheinungen der Exsudation, welche für die Diagnose 
höchstens als Ergänzungen in Betracht kommen. Diagnostisch tvichtiy da- verhalten d. 
gegen ist das Verhalten des Spitzenstosses, Derselbe rückt mit der Herab- ^^f^' 
drängung des Zwerclifells nach unten und, weil das Herz sich unter solchen 
Verhältnissen mehr horizontal lagert, auch etwas nach links. Die tdchtigste 
Veränderimg aber ist, dass die Herzdämpfung (specder linke Dreiecksschenkel 
derselben) über den Herzsjntzenstoss hinausragt , indem ein Theil des Exsu- 
dats noch links vom Herzen zu liegen kommt. Je mehr Flüssigkeit dann im 
Verlaufe der Entzündung im Herzbeutel sich ansammelt, um so schwächer 
muss der Spitzenstoss werden , bis er schliesslich ganz verschwindet. Durch 
Voryiüberbeugenlassen des Kranken lässt sich, indem das Herz in dem Exsudat 
nach vom unten sinkt, der verschwundene Sjntzeyistoss gewöhnlich wieder zum 
Vorschein bringest. 

Wie wichtig in diagnostischer Beziehung die Schwäche und Lage des 
Spitzenstosses innerhalb der Dämpfungsfigur ist, zeigt folgender kürzlich von 
mir beobachtete Fall : 

Bei einem Kranken mit Vitium cordis — Insufficienz der Mitralis — tritt unter 
Athembeschwerden und Verschlechterung der Pulsbeschaffenheit plötzlich eine Verbrei- 
terung der Herzdämpfung nach rechts über das Sternuni hinaus ein. Zugleich wird 
ein Reibegeräusch auf der Mitte des Sternums gehört. Dagegen ist der Spitzenstoss 
so kräftig wie zuvor an der äussersten Grenze der Herzdämpfung nach links zu fühlen. 
Die Diagnose wird in Anbetracht des letzteren ümstandes nicht, wie so nahe lag, auf 
Pericarditis exsudativa gestellt, sondern auf acute Herzvergrösserung mit Pericarditis 
sicca. Die Section des 2 Tage darauf Verstorbenen ergiebt acute Dehnung des rechten 
Herzens, speciell des rechten Vorhofs mit Mediastinitis acuta, durch welch letztere das 
Keibegeräusch in der Herzgegend bedingt war. 

Wichtiger als alle bis jetzt besprochenen Zeichen ist für die sichere Dia- Amcuita- 
gnose der Pericarditis das bei der Auscultatmi wahrnehmbare (auch zuweilen ^^rtSch* 
palpable) durch Verschiebung der entzündlich rauh gewordenen Pericardial- 
blätter an einander entstehende Reibegeräusch. Dasselbe ist deswegen in dia- 
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jniristi.scher Beziehung sehr wichtig, weil es fast immer einen so ausgesproche- 
nen akustischen f 'harakter hat , dass die Diagnose schon auf die blosse An- 
wesenheit dieses Geräusches hin ohne Weiteres gestellt werden kann. 

sp<Mnfiiich6 Das Beibegeräusch sichert die Diagnose auch in den Fällen, wo jedes flüssige £x- 

^f^^ d ^^^^ fehlt; auffallender Weise hört man ein Geräusch meist auch dann, wenn grössere 
^jl^rj^^.^ Mengen Exsudat die Pericardialblätter auseinander drängen. In letzterem Falle ist das- 
d'udea selbe gegen die Herzbasis hin, da, wo die grossen Gefässe aus dem Herzbeutel austreten, 
i«!'.^\. zu suchen, weil hier die Blätter des letzteren bei fortschreitender Exsudation am läng- 
sten an einander liegen bleiben. Auf der anderen Seite kann das Geräusch, wie mich 
unlängst eine Beobachtung lehrte, trotz Fehlens des Exsudats selbst bei enormer Ent- 
wicklung der pericarditischen Auflagerungen ganz fehlen, wenn diese letzteren sehr 
weich sind und die Herzthätigkeit schwach ist. Die Diagnose der Pericarditis konnte 
in diesem Falle um so weniger gestellt werden, als die Herzdämpfung zwar in Folge der 
massigen pericarditischen Auflagerungen etwas vergrössert war, ein Flüssigkeitserguss 
aber so gut wie ganz fehlte und demgemäss der schwache Spitzenstoss mit der äussersten 
linken Grenze der Herzdämpfung zusammenfiel. 

Der akustische Charakter der Herzreibegeränsche wechselt ausserordentlich stark, 
und doch ist das Reibegeräusch verhältnissmässig leicht als solches zu erkennen. Aus 
Beschreibungen kann man sein Timbre nicht kennen lernen; es muss öfters gehört worden 
sein, soll das Ohr es sicher von anderen, speciell den endocardialen Geräuschen unter- 
scheiden. Es hat daher auch meiner Ansicht nach gar keinen Werth, besondere Arten 
des Geräusches (ein anstreifendes, kratzendes u. s.w.) aufzustellen. Erleichtert hat mir 
die Diagnose immer die Beachtung des ahsatzweke erfolgenden Ablaufs der Geräusche; 
weiter spricht für den pcricardialen Charakter eines Geräusches der mangelnde Synchro- 
nismus des Geräusches mit der Systole und Diastole des Herzens (das „Nachschleppen'^ 
Prägnant ist diese Erscheinung nur bei langsamem Herzschlag oder wenn man bei 
zufällig aussetzendem Pulse auf die Zeit der Pause achtet. Wichtiger ist nach meiner 
Erfahrung, dass die Geräusche als sehr oberflächlich, nahe dem Ohr entstanden impo- 
niren und gewöhnlich lauter werden, wenn das Stethoskop etwas stärker aufgedruckt 
wird. Auch hört man die Geräusche meist deutlicher, wenn man den Ejranken tief eis- 
athmen und den Athem auf der Höhe der Inspiration anhalten lässt, während bei der 
Exspiration nur ausnahmsweise eine Verstärkung des Geräusches sich einstellt. Ffir 
diagnostisch noch roaassgebender als die letztangefahrten Charaktere halte ich den Um- 
stand, dass mit veränderter Körperstellung, speciell beim Sitzen oder Yomüberbeug» 
des Körpers d. h. also mit dem Andrilngen des Herzens gegen die vordere Thoraxwand, 
pericardiale Geräusche, die im Liegen nicht hörbar waren, erscheinen, oder dass bein 
Liegen vorhandene Geräusche hierdurch verstärkt werden, und endlich dass die pcri- 
cardialen Geräusche zuweilen an Stellen, die der Klappenauscultation nicht entsprechea, 
am deutlichsten hörbar und im Gegensatz zu endocardialen streng localisirt sind, so dia 
sie schon in nilchster Nachbarschaft nicht mehr gehört werden können. Man kann sich 
von dem angeführten Verbalten des Reibegeräusches in vielen Fällen leicht überzeugOL 

Nobnn- Aus den bislier ang"i4ulirten Symptomen ist die Diagnose einer Pericar- 

ditis im einz(dnen Falle gewöhnlich leicht und sicherzustellen. Was sonst 
im l^ilde der Pericarditis beobachtet wird, hat nur den Eang von untergeori- 
n(»ten, die ])ia<i:uose er<rituzendeu Factoren. So der Schmerz in der Hen- 
(^ircniaüonH. jri»«ri»iid, (las FiclxT, das iu s(duem Verhalten sehr schwankend ist und kein» 
•tt^ruHRon. spcciüschiMi diarakter hat, die erschwerte beschleunigte Athmung u.a. Wich- 
tigei* ist t»ine Keilu*. von Symptomen, die von dem mechanischen Drucke 
des Exsudates auf das Herz und der dadurch helünderten Diastole des Her- 
zeus abhängig sind, indem in Folge davon die Venen ihr Blut weniger leichl 
iu das Herz entleeren, das arterielle System sich schlechter füllt und eineEr- 
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uiedrigung des Blutdrucks sich geltend machen muss. So kommt es zu den 
bekannten Störungen der Circulation : zur Schwellung der Leber (damit zu- 
weilen später zu prävalirendem Ascites), zur Verminderung der ürinsecretion, 
zum allgemeinen Hydrops und zur Cyanose, endlich auch zu Ohnmächten, 
sobald der Kranke sich aufrichtet und damit der schon ohnedem geringe 
Füllungsgrad der Gehirnarterien plötzlich noch weiter sinkt. 

Ferner sei einiger Symptome Erwähnung gethan, die, von der Circulationsstörnng Folge- 
unabhängig, dem localen Druck des Exsudats auf Gebilde, die zu dem Pericard in «^^«^^**- 
nächster räumlicher Beziehung stehen, ihre Entstehung verdanken und, insofern als Dj^ke«*auf 
sie der Pericarderkrankung speciell zukommende Erscheinungen repräsentiren, zuweilen die Naoh- 
von specifischer diagnostischer Bedeutung sind. Hierher gehört die Dtjffphagie, die ^•"c*^*'*- 
Stimmhandlähmung f das Erbrechen und der Singultus. Auch die ab und zu beob- 
achtete Yerlangsamung des Pulses ist möglicherweise hierher zu rechnen, nämlich auf 
eine durch den Exsudatdruck bedingte Heizung des N. vagus zurückzuführen. 

Die Vergrösserung der Herzdämpfung kann natürlich den verschieden- Differentiai- 
sten Ursachen ihre Entstehung verdanken und Irrthümer in der Diagnose ^^^ 
veranlassen. Spricht die angegebene Dreieckfigur mit stumpfer Spitze für 
Ansammlung von Flüssigkeit im Herzbeutel, so kommt neben Pericarditis 
ein Hydropericardium in Frage. Da auch die Pericarditis mit Stauungser- Hydroperi- 
scheinungen einhergehen und das Reibegeräusch bei derselben, sobald der *'*^*^- 
Erguss reichlich wird, verschwinden kann, so ist die Möglichkeit einer Ver- 
wechselung selbstverständlich gegeben, um so mehr, als auch Fieber durchaus 
nicht regelmässig die Pericarditis begleitet, speciell bei der chronischen Form 
derselben fehlt. Hat man Gelegenheit, die Erkrankung längere Zeit zu beob- 
achten, so ist die Wahl zwischen Annahme des einen oder anderen Zustandes 
gewöhnlich nicht schwierig, zumal wenn die ätiologischen Daten im einzelnen 
Fall mit berücksichtigt werden. Das Auftreten der Herzaflfection im Verlauf 
einer Infectionskrankheit : des acuten Grelenkrheumatismus, der Sepsis, der Tu- 
berkulose, Diphtherie, Scarlatina, Pneumonie, des Scorbuts bezw. der hämor- 
rhagischen Diathese überhaupt, endlich bei Entzündungen von Organen, die in 
der Nachbarschaft des Pericards gelegen sind, spricht für das Bestehen einer 
Pericarditis und gegen Hydropericardium, das unter allen Umständen in all- 
gemeinen oder selten localen Cii'culationsstörungen seine Entstehungsursache 
haben muss. 

In Fällen, wo man mit diesen diagnostischen Grundsätzen nicht auskommt, und 
solche kommen schon deswegen vor, weil Morbus Brightii, Tuberkulose u. a. beide Zu- 
stände veranlassen, gebe man zu diagnostisch-therapeutischen Zwecken Digitalis, Ver- 
schwinden unter dem Gebrauch des Mittels die Stauungserscheinungen und zugleich die 
VergrOsserung der Herzdämpfung, so spricht dies für Hydropericard , bleibt dagegen 
im anderen Falle die Flüssigkeit im Herzbeutel zurück d. h. die Dämpfungsgrenze gross, 
80 gewinnt die Diagnose des entzündlichen Charakters der Flüssigkeitsansammlung im 
Pericard an Wahrscheinlichkeit. Freilich kann auch unter diesen Verhältnissen in 
Folge der stärkeren Diurese die Bosorption des pericard itischen Exsudats eingeleitet 
werden ; indessen darf man dann erwarten , dass das bis dahin nicht gehörte Beibe- 
geräusch zum Vorschein kommen und auch hierdurch die Differentialdiagnose erleich- 
tert werden wird. Statt der Digitalis hat Th. Schott unlängst die mit dem Kranken 
planmässig vorzunehmende Widerstandsgymnastik als ein Mittel empfohlen, um in 
zweifelhaften Fällen eine Herzdilatation von einem Pericardialexsudat diagnostisch zu 
unterscheiden. Die durch die Herzdilatation bedingte Vergrösserung der Herzdämpf- 
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UDg geht hierbei rasch, beispielsweise in ^'2 Stunde, znrück, während die (rergr^sserte) 
Dämpfung beim Pericardialexsudat durch die gymnastischen üebungen nicht beein- 
flusst wird. An ein Hämopericcml ist in den seltenen Fällen zu denken, wo die Flüssig- 
keitsansammlung im Herzbeutel rasch unter den Zeichen der acuten Anämie sich 
entwickelt 

Henver- Grössere Schwierigkeiten, als die l'nterscheidung der Pericarditis von 

r^htrt!^e Hydropericard, macht zuweilen die Lösung der Frage, ob die Vergrösserung 
der Her/- der Herzdämpfung von einer Pericarditis oder von Herzvergrösserung her- 
■*^^°* rührt. Solange der Spitzenstoss deutlich ausgesprochen ist, entscheidet die 
Lage desselben leicht die Frage. Sobald er an der äussersten Grenze der 
Dämpfiing nach links hin liegt, ist eine Herzvergrösserung anzunehmen, mag 
auch sonst Alles für Pericarditis sprechen. Ist dagegen der Spitzenstoss inner- 
halb der linken Herzdämpfungsgrenze gelegen, so ist Pericarditis zu diagnosti- 
ciren. Verschwindet dagegen der Spitzenstoss bei den beiden Krankheitszu- 
ständen, bei der Pericarditis in Folge der Entfernung des Herzens von der 
Thoraxwand durch das Exsudat, bei der Herzvergrösserung durch überhand- 
nehmende Herzschwäche , so ist die Differentialdiagnose schwierig. Ist der 
Puls relativ kräftig bei fehlendem Spitzenstosse, so lenkt dieses Missverhält- 
niss z^\ischen Spitzenstoss und Pulsvölle von selbst die Diagnose auf Pericar- 
ditis. Indessen ist ja gerade, wie wir gesehen haben, das massige Exsudat, 
welches das Herz nach hinten treten lässt und den Spitzenstoss zum Schwin- 
den bringt, auch die Ursache für eine mangelhafte Diastole und damit für die 
Stauung und geringe Spannung im Arteriensystem, sodass der Werth des an- 
gegebenen differentialdiagnostischen Symptoms ein beschränkter ist. Auch 
hier darf von der Digitalis, die in solchen Zuständen zugleich das wichtigste 
therapeutische Mittel ist, diagnostischer Nutzen erwartet werden. 

Nicht viel besser als mit dem differentialdiagnostischen Werthe der Pulsstärke, 
steht es mit dem eines anderen physikalischen XJntersuchungsmittels, des Wechsels der 
Grösse der Herzdämpfung bei verschiedener Eörperstellung. Vom theoretischen Stand- 
punkte aus sollte man denken, dass beim Aufsitzen oder gar Vornübet'hevgen des Kran- 
ken bei Pericarditis die Herzdämpfung beträchtlich zunehme ^ bei Herzvergrösserung 
nicht. Allein man kann sich (namentlich in Fällen, wo Herzvergrösserung mit totaler 
Synechie der Pericardialblätter bei der Section gefunden wird, so dass ein etwa in den 
letzten Stunden des Lebens resorbirtes Hydropericard aussreschlossen werden kann) 
leicht überzeugen , dass auch das vergrösserte Herz in den verschiedenen Eörperstell- 
ungen des Patienten auf die Grösse der Herzdämpfung von bedeutendem Einfluss ist. 
Beim Vornüberbeugen fallt nämlich das schwere grosse Herz nach vorn , drängt die 
Lungenränder zurück und lässt so die Herzdämpfung momentan in beträchtlich wei- 
teren Grenzen erscheinen. Mit der Zunahme der Dämpf ungsgrösse durch den Pericar- 
dialerguss unter solchen Umständen verglichen ist ja wohl die Zunahme durch ein volu- 
minöses Herz geringer ; indessen darf man im Zweifelfall auf solche relative Grössen- 
verhältnisse hin keine Diagnose stellen ; nur wenn beim Vomüberbeugen des Kranken 
der bis dahin fehlende Spitzenstoss nunmehr deutlich innerhalb der Dämpfung auftritt, 

vergröMo- darf die Ursache der Vergrösserung der Herzdämpfung in einer Ansammlung von 

Her^m*f- Flüssigkeit im Herzbeutel gesucht werden. 

ung durch Durch Lungenretractiou kann das Herz , auch wenn es nicht vergrössert ist, in 

Lungen- solchem Umfang blossgelegt werden, dass ein Pericardialerguss vorgetäuscht werden 

u. Ji. " kann, und dasselbe könnte, theoretisch gedacht — praktisch wird es kaum je vor^ 

kommen — , der Fall sein, wenn die um den Herzausscbnitt gelegenen Lungenränder 

isolirt luftleer werden. Im ersteren Fall wird der gleichzeitige Hochstand des Zwerch- 
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felis und die verbreiterte Herzbewegnng, die Lage des Spitzenstosses an der äussersten 
Grenze der Herzdämpfang, sowie die sichtbare und fühlbare starke Pulsation der Pul- 
monalarterie vor groben Irrthümem schützen , im letzteren Fall wird der Mangel von 
Vesiculärathmen, die Verstärkung des Pectoralfremitus und die Unregelmässigkeit der 
Dämpfungsgrenzen in den iufiltrirten Lungenrändern für die Diagnose maassgebend 
sein. Auch ein Mediastinaltumor kann sich zufällig so entwickeln, dass die durch den- 
selben erzeugte Dämpfung sich direct an die normale Herzdämpfung anschliesst und 
letztere vergrössert erscheinen lässt. Hier wird die fehlende Veränderung der Dämpf- 
ung beim Lagewechsel , das Verhalten des Spitzenstosses und vor Allem auch die Art 
und Weise, wie die Dämpfung meist einseitig und unregelmäsig weiter wächst, die Dia- 
gnose sichern. 

Umgekehrt kann ein Pericardialerguss verborgen bleiben oder kleiner erscheinen, verdeckiug 
als er in Wirklichkeit ist, wenn die vorderen Lungenränder verwachsen sind und des- *?• ^•"®»'- 
wegen bei Exsudatanhäufung im Pericard nicht zurückweichen können, oder wenn eine daichEm^ 
emph jsematöse Lunge in grosser Ausdehnung über das Herz gelagert ist. Bei solcher physem der 
Sachlage kann man den Pericardialerguss vor Allem an dem grossen Umfang der rela- ^^^^ ^- *• 
tiven Herzdämpfung und der Steigerung derselben beim Lagewechsel erkennen. 

Gewöhnlich kommt man übrigens leicht über alle die genannten Schwie- 
rigkeiten in der Diagnose hinweg durch die Constatirung des fast in allen 
Fällen von Pericarditis, wenigstens in gewissen Stadien der Krankheit, vor- 
handenen Reibegeräusches. Dieses selbst aber ist in seinem Charakter so Perfcardiaie 
prägnant, dass es nicht leicht mit anderen Geräuschen am Herzen verwechselt c^^*^ 
werden kann. AVir haben schon früher die Merkmale kennen gelernt, welche r»ü»che. 
das pericardiale Reibegeräusch von den endocardialen (jeräuschen unterschei- 
den lassen. Ergänzend sei hier nocli angeführt, dass die Diagnose der Natur 
der Geräusche zuw^eilen dadurch erschwert wird, dass man neben dem (xe- 
räusch den L oder II. Ton nicht rein hört , sondern während der Systole und 
Diastole lediglich Geräusche wahrnimmt, oder dass pericardiale und endocai'- 
diale (xeräusche in einem und demselben Falle gleichzeitig zur Erscheinung 
kommen. Man kann dann gewöhnlich die letzteren nicht mehr diagnosticiren, 
weil die erstereu an Stärke prävaliren ; doch findet auch das umgekehrte Ver- 
halten statt. 

Bei einer die peripheren Theile der Lunge betreffenden Pneumonie oder bei Pleu- Pieuropen- 
ritis, welche vorn in der Nähe des Herzens ihren Sitz haben, ereignet es sich verhält- /*^!^J^**-. 
nissmässig nicht selten , dass die entzündlich-rauh gewordene Pleura in der Nähe des «i^iaies*'; 
Herzens durch dessen Action so gestreift wird, dass ein mit der Herzbewegung iso- R«ibe- 
chrones Reibegeräusch erzeugt wird, dsiS j)learo2Jerirardiale oder „ejctvaperivardinU'^ gwäusch. 
Heibegeräusch. In der Hegel entspricht diesem am Krankenbett beobachteten Phäno- 
men post mortem eine entzündliche Affection beider einander zugekehrten Pleurafiächen 
des Sinus mediastino-costalis. Beibegeräusche werden bei diesem Sitz der Entzündung 
erzeugt durch die Verschiebung der entzündlich-rauhen Pleurablätter aneinander theils 
bei der Athmung, theils bei der Systole und Diastole des Herzens. Aus letzterem 
Grunde können die mit der Herzthätigkeit isochronen Beibegeräusche mit pericardi- 
tischen verwechselt werden. Lässt man den Kranken nach tiefer Inspiration denAtheni 
anhalten, so rersdurindet im Gegensatz zu dem gewöhnlichen Pericardialgeräasch das 
Reihegv rausch gewöhnlich ganz, weil die in den Sinus mediastino-costalis bei der In- 
spiration hereintretende Lunge das Aneinanderreihen der rauhen Pleurafiächen durch die 
HerzbeweguDg erschwert. Doch giebt dieses differentialdiagnostische Merkmal meiner 
Erfahrung nach keineswegs sichere Anhaltspunkte für die Diagnose ; im Gegentheil ist 
zuweilen das pleuro- pericardiale Eeiben gerade auf der Höhe der Inspiration besonders 
deutlich. Die für die Diagnose am meisten verwerthbaren Erscheinungen sind, dass 
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das Beibegeränaeh bei der Pleuritis pericardiaca nicht blos an die Phasen der Herzbe- 
wegong, sondern in erster Linie an die Respiration geknüpft ist, femer dass neben 
dem dnreh die Herzthatigkeit erzeugten Beibegeränsch anch eclatantes plenritisches 
Beiben zu hören ist, Exsudat im Herzbeutel fehlt, und dass das Beibegeränsch bei der 
Pleuropericarditis im Gegensatz zur Pericarditis interna beim Yomüberbeugen des 
Kranken nicht deutlicher wird. Die Unterscheidung einer Pericarditis sicca von der 
Pleuritis pericardiaca wird unmöglich, wenn sich zu ersterer eine in der Nähe des 
Herzens localisirte Pleuritis zugesellt Höchstens ist die Diagnose der Pericarditis 
(sicca) in solchen Fällen noch denkbar, wenn das Beibegeränsch mitten auf der Herz- 
dämpfung, also in einem Bezirk auftritt, bis zu dem der Sinus mediastino-costalis 
nicht reicht. Unter Beachtung der angeführten diagnostischen Punkte ist die Erkenn- 
ung der Pleuropericarditis nicht so schwierig , als es seheinen möchte ; ich habe die 
Diagnose fast immer sicher und, wie die Sectionen lehrten, richtig zu stellen vermocht 
Als Folgeerscheinung der Pleuritis pericardiaca hat Bisgsl das eigenthümliche 
Phänomen beschrieben, dass der normaler Weise mit der Inspiration schwächer werdende 
Herzchoc eine exi^piratori^che Verminderung erfährt Er erklärt dies in der Weise, 
dass bandartige Adhäsionen zwischen Lunge und Herz derart gelagert und beschaffen 
sind, dass sie bei der Inspiration schlaffer werden und damit das Herz sich freier be- 
wegen kann, als bei der Exspiration. 

Beschaifen- Schliesslich hat die Diagnose der Pericarditis sich auch noch auf die 
^ Miiiat'* Bestimmung der Beschaffenheit des entzöndlichen Exsudats zu erstrecken, 
«Modati. (i. h. es ist zu überlegen, ob dasselbe serofibrinös, eitrig, jauchig oder hämor- 
rhagiscli sein werde. In dieser Beziehung giebt hauptsächlich die Beachtung 
(Wr Ursache der Pericarditis und die Constitution des betreffenden Indivi- 
duums den Ausschlag. Beim Scorbut, bei hämorrhagischer Diathese über- 
liaupt, \m Krebs und Tuberkulose, bei Variola und Scarlatina haemorrhagica 
ist (»in bluthaltiges, bei Sepsis, complicirender suppurativer Pleuritis ein 
(*JtrigeH Kxsudat zu erwarten, wobei dann die Schüttelfröste und das stark 
remittiieude i^'ieber gewöhnlich nicht fehlen. Dagegen ist beim Rheumatis- 
miiH artin. acutus eine serofibrinöse Beschaffenheit des Exsudats wahrschein- 
licJi, lauter Annalimen, die so gut wie keinen Werth haben, da sie sich in der 
lieK^'l kaum über das Niveau von vagen Vermuthungen erheben. Sichere Ent- 
wJieidung über dit» Natur der Pericardialtlüssigkeit bringt, ^\ie bei der Pleu- 
litis, aucJi hWr nur die Punction des fragliehen Exsudats mittelst der Pravaz- 
HcJieii S|)ritze. Indessen dürt\e dieselbe zu rein diagnostischen Zwecken 
uiit<!ni()i»men nicht gerechtfertigt sein, wofern sie nicht in einzelnen seltenen 
lOllleii in iherap(Mitisch-diagnostischem Interesse d. h. als eine der operativen 
Kiitft'Jiiung des h^xsudats vorangehende Probepunction ausgeführt winL 

Folgesnat&nde der Pericarditia, PericmrdimltyBediien, 
aohwielige Mediaatinopericarditii. 

NiicJi ab|^(^laufener l*erininlitis bleiben nicht selten bindegewebige Syn- 
«•r-hh'ii iU'Y llcrzbeiitclblätter, feste Verwachsungen des Herzbeutels mit der 
savtWvi'.w Hriist wand oder der Wirbelsäule, mit den Sinus pleurae, auch wohl 
mit. (I<T Aortn. zurück, oder es kommt, wenn sich der Entzündungsprocess in 
ihm Zrllp^i'wrbn des Mediastinums fortpflanzt, in letzterem zu Schwielenbil- 
d(inp:<'n «Hid Vrr/i(diun^n»n der im Mediastinum gelegenen Gebilde. Dnrch alle 
iWi'r'.i' l'ror.rHMr kann die llerzaction und die CiiYulation in den Gef ässen be- 
hUvWxV und /Jim Theil in höchst charakteristischer Weise verändert werden, 



TT. T^nkheiten des Ferieards. Polgeznstäiide der Periciirditie n 



63 






so da-ss die Dia^ose dieser ICranklieitszustände unter I'mstäiiden mßglich ist. 
Freilich niclit immer! So könueii vollständige Oblitei'ationen des Herzbeutels 
bei der Section angetroffen werden, ohne dass auch nur daa leisest* .Symptom 
während des Lebens darauf hingedeutet hätte. Die bei ausgedehnterer ^'er- 
wachsung resultirende Abschwächung der Hei'zbewegung, die InsufBcienz des 
Herzens mit ihren Folgen ist so vielen Erkrankungen des Herzens gemein, 
dass das Symptom als solches für die Diagnose nicht allein, sondern hricbstena 
als eine die Diagnose ergänzende Erscheinung benutzt werden kanu. Da- 
gegen machen sich zuweilen neben jener Insufticienz oder ohne eine solche 
ganz auffallende, durch die physikalische ITntersuchung nachweisbare, dia- 
lostisch wiclitige Veränderungen geltend. 

Die bekannteste derselben ist die Ebisiehmig des Intercosfalraums an syitoiiwh» 
Sfelh des Spitzeiistosse^ bei der iSy/^tole des Ventrikels. j^'s^w 

Die Vorwölbnng des V. Intercostalraumea bei der Contraction des Hertens unter'" 
iioj-ma/e» Verhältnissen ist bekanntlich Dicht einfacb lu erklären. Sieber gestellt ist 
heutzutage, dass die Herzspitze bei der Contraction des Hersens eicb nach rechts oben 
und vorn bewegt, wührend die Basis des Herzens dabei nach unten rQckt. Die Vorwärts- 
bewegung der Herzspitze ist wesentlich das Resultat der Senkrecbtstellang der Ven- 
trikeiaxe zur Basis des Herzens, deren Durchmesser ans einer elliptischen Form, die 
ihm in der Diastole zukommt, bei der Systole in eine mehr kreisförmige übergeht. Hier- 
dnrch wird es begreif lieb, dass die Herzspitze trotz ihrer nicht za leugnenden Beweg- 
ung nach rechts und oben doch sich soweit nach vorn umbiegt , dass eine Vorwölbung 
des V. Intercostalranmes, gegen welchen hin das durch das Zwerchfell gebildete plunnm 
inclinatnm abßllt, dnrch das anf letzterem liegende Herz bei seiner Contraction erfol- 
gen kann. Soweit Platz durch das sich verkleiuemde fierz gesciiaffen wird, rücken die 
LungenrfiDder bei der Systole lierein. Sobald letzteres nicht mehr geschehen kann, so 
bei Schrumpfung und Verwachsung der Lutgenränder, bei Herzbypertrophie u. a. w., 
treten, wie man häufig zu beobachten Gelegenheit bat, bei ausgesprochenem Spitzen- 
stosse Einziehungen der In tercostal räume in der ganzen Herzgegend auf als Ausdruck 
der systolischen Verkleinerung des Herzens , der nicht die entsprechende Ausfällung 
des frei gewordenen Raums durch die Lunge folgen kann. Diese Einziehungen müssen 
von der uns beschäftigenden systolischen Einziehung der B-erzf-jiH^r wohl unterschieden 
werden. Die letztere kommt vielmehr nur dann zu Stande, wenn jene ebenbeschriebene 
Locoraotion der Herzspitze nach vorne gehindert ist. Da bei diesem Locomotions Vor- 
gang auch die Basis nach unten tritt , so wird es bei Verwachsungen des Herzbeutels 
darauf ankommen, ob dieselben den basalen Theil des Herzens betreffen und dessen Ab- 
wärtsbewegung hemmen. In der Tbat bat man durch Sectlonen festgestellt, dass selbst 
unbedeutende Synechien im Stande waren, die systolische Einziehung des V. Intercostal- 
raums zu bewirken, wofern sie nur die Basis des Herzens betrafen, während selbst aus- 
gedehnte Verwachsungen an anderen Stellen intra vitam symptomlos verhefen. Zeigt 
dagegen der obliterirte Herzbeutel statt der normalen lockeren Anheftung eine Ver- 
wachsung mit der vorderen Brustwand und mit der Wirbelsäule durch sehr straffe Binde- 
gewebsmassen, so wird nicht nur eine Einziehung des Intercostalranms, sondern auch 
eine Eiiiiie/nitig eines Theils diT vwJrreH Brinliriia'l die Folije der Herzconiraclion Voad.Hwx- 
/teiti, ifelckr letztere ilbrigitin eine getrisne Energie haben muss , soll die lielraclion"^^"^^^ 
dviitlieh zum Aiisiliufk kmiimfn. Während der Diastole wird die Brustwand wieder in Ein^^U^, 
ihre natürliche Lage zurückkehren, was mit einem gewissen Choc, einem rlinslolisfht'ii Aeivotiena 
Herzstoss, und mit Erzeugung eines dumpfen bei der Äuscultation unmittelbar nach B"«t*""i 
dem zweiten Herzton wahrnehmbaren Tones geschiebt. Mit der Diastole gleichzeitig "■ '' 
erfolgt, wie Feiedhkich zuerst gelehrt hat. ein '.''illupn iler ISni.ti-eum. indem durch 
das diastolische Vorspringen der Brustwand eine rasche Entleerung der Halsvenen be- 
günstigt wird. Während die einfache Einziehung des Intercostalraams an der Stelle des 
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SpTtz^rÄt/>%äe« :d seltenen Fällen auch sonst beobachtet wird, so sind jene Retnictionen 
öer T<frderen Bmstwand zugleich mit dem diastolischen Collaps der Hals^enen Sjm- 
jtf'/me, vekbe die Diagnose der straffen Verwachsang des Herzbeutels speciell mit der 
XacLbarschaft sicher machen. Wichtig ist vor Allem auch die Beachtung des Um- 
sUL^eSy dass den fraglichen Erscheinungen eine Pericarditis roranging. Ist im Verlaufe 
einer solchen der Spitzenstoss erst deutlich sichtbar gewesen , dann aber bei Heilung 
der Pericarditis und normaler Ausdehnung der Herzdämpfungsgrenzen verschmmdeii, 
so gim&gt schon der blosse Mangel des Spitzenstosses, eine Erscheinung, die ja auch 
sonst so sehr häufig beobachtet wird und meist bedeutungslos ist, um bei dieser Sach- 
lage die Diagnose auf Pericardialsjnechie zu stellen, welche freilich noch sicherer wird, 
wenn ein Spitzenrfickprall oder gar eine Betraction der vorderen Brustwand besteht 
Auch das Fehlen einer Dislocation der Spitze in der linlien Seitenlage kann mit zur 
Diagnose einer Verwachsung des Herzbeutels mit der Nachbarschaft verwerthet werden, 
pujsiit Werden die grossen Gewisse, die Aorta und Vena cara sup., durch bindegewebige 

vn^oxBM. Verwachsungen in Folge einer Pericarditis, beziehungsweise Mediastinitis, gezerrt und 
verengt, so kommt es während der Inspiration zu eigenthümlichen Erscheinungen an 
Arterion und Venen. Während beim Gesunden, so lange die Athmung ruhig erfolgt, 
keine Differenz der Pulswellen während der Inspiration und Exspiration wahrzunehmen 
ist, oder wenigstens nur andeutungsweise eine Erniedrigung der Pulswelle bei der In- 
spiration, eine Erhöhung in der Exspirationsphase erscheint, sieht man an dem sphjgmo- 
graphischen Bilde, ja fühlt man schon bei der in Bede stehenden schwieligen Mediastino- 
pericarditis eine sehr auffällige Verkleinerung des Pulses bei jeder Inspiration ; wenn 
letztere sehr tief erfolgt, fühlt man sogar den Puls unter dem palpirenden Finger ganz 
verschwinden. Dieses Verhalten des Pulses (imhm parodoxus) rührt von der Ver- 
engung her, welche das Aortenlumen durch die zerrenden Adhäsionen bei der Inspiration 
erfährt. Pathognostisch freilich ist der paradoxe Puls für die schwielige Mediastino- 
pericarditis nicht, da er bei verschiedenen anderen Erankheitszuständen beobachtet wurde 
und immer da eintreten muss, wo die normale inspiratorische Blutdruckemiedrigung in 
höherem Grad sich geltend macht. Immerhin ist der pulsus paradoxus gerade bei der 
Mediastinopericarditis in höchstem Grade ausgesprochen, und darf eine solche diagnosti- 
cirt werden, wenn neben einem exquisiten pulsus paradoxus zugleich ein anderes Zeichen 

inspirato- der Gefässverzerrung, eine iihsyiraf arische Anschwellang der Halsvenetif vorhanden ist. 

rische An- Diese letztere Erscheinung ist leicht daraus erklärbar, dass die grossen Venenstämme 

^er^HaSi^-*^ bei dor Inspiration durch Spannung von Adhäsionsbändem verengt werden und mit 
venen. der momentanen Blutstauung daher eine Ausch frei hing der Halsvenen statt der nor- 
malen inspiratorischen Ahsrlurrlhmg eintritt. 

Pneamoperioardinm. 

Die Anwesenheit von I jift im Pericardium ist eine ausnehmend seltene 
Erkrankunj^, die aber höch.st sinnfälli^'-e objective Erscheinungen macht. Man 
darf bei dei* Erkläiun^r fler><'lbeii niclit vei^-essen, dass analog dem Verhalten 
beim Pneumotliorax (i'nv r|<'s>«'ii Kiit.st(*]iung, nebenbei bemerkt, auch ähnliche 
ätioloc^iscJKt Factoren. wie für das I'neum()i)ericard, Geltung haben) neben 
Gas aucli Fliissit^keit. ^rewölinli^-h Kitei-, im Herzbeutel sich ansammelt. Dem 
entspredienri imU-t umu : V orwölbiiiii( d(*r Herz^^eofend, Fehlen des Spitzen- 
stosses (dt*r tiV^-ut. \v;j)jnM')imbar wird, wenn dei' Kranke sich aufsetzt iHit-r 
nach vorne iiberb<-ii;>'t; O.i di«- Luft im I'ericard nach oben steigt, Herz und 
rercussori- Kxsudat ab<'r si<:|j ij;j/:I/ bijit<-ii unten s<-nk<'n, so findet man bei der Ptrrii.<.>"i'jr« 
Khein^n- *^^^ ^^^-^^^' der lli-r/AiiihifitiU'/ JM-Ilf yrnfianitisrlicn Sclmll mit metallischem Bei- 
gen. klan<r (b<*sond<'r^ b<'i <!< / t.ii,r.|,<.r,p)«.--j,„|.t<.i'|,(.i(.iission). der mit der Systole 
und Diastole d<'* Wi-r/Au- v<'/w.|,j<./j<.f,«. Urdn* annimmt. Auch das Gvräusch 
des gesiuun^fen*!! 'I'y|^f*'.- Aiud*- bei l'n^'iimopericard gehört, sogar bei g^ 
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schlosseuer Höhle. Dass die Flüssigkeit und das Herz bei Lageveränderungeii 
des Kranken rasch ihre Stelle wechseln, und damit der Percussionsschall ver- 
ändert wird, ist selbstredend. Die au^cultator\ sehen Erscheinungen sind, Auscnitator. 
wenn möglich, noch eclatanter, als die percussorischen : die wichtigste ist der E"<^*^«^°- 
metallische Klang der Herztöne, der gewöhnlich so stark war, dass die laut 
klingenden Töne in einiger Entfernung vom Kranken gehört werden konnten. 
Gewöhnlich wird die Flüssigkeit durch das sich bewegende Herz in plätschernde 
Bewegung versetzt, und dadurch ein Succussionsgeräusch erzeugt, das eben- 
falls von metallischem Klang begleitet ist („Wasserradgeräusch"). Auch der 
Klang des fallenden Tropfens fehlt nicht, wie auch ein etwaiges Reibe- 
geräusch klingendes Timbre zeigen kann. Lässt man den Kranken sich vorn- 
über beugen, so fällt die Flüssigkeit und das Herz nach vorn unten ; der helle 
Schall in der Herzgegend wird gedämpft, der Spitzenstoss fühlbar, das Reibe- 
geräusch deutlich. 

In Anbetracht des geschilderten höchst eigenartigen physikalischen Be- 
funds kann man das Pneumopericardium mit einer anderen Erkrankung kaum 
verwechseln. 

Nur bei ganz oberflächlicher Untersuchung imponirt die Resonanz der Herztöne Differentui- 
im Magen als Pneumopericard. Zuweilen ist allerdings, wie ich zugeben muss , das Diagnose. 
Klingen der Töne in diesem Falle sehr auffällig. Die normale Beschaffenheit der Herz- 
dämpfung und des Spitzenstosses klärt übrigens sofort den Irrthum auf; jeder Zweifel 
schwindet vollends, wenn man den Magen mit Wasser anfüllt und damit das »»Glocken- 
spier* der Herztöne sofort zum Schweigen bringt. Eher ist eine Verwechslang möglich, 
wenn die Herztöne in einer dein Herzen nahe gelegenen Lnngencaverne oder einer in 
der Nähe des Herzens befindlichen Höhle eines abgesackten Pneumothorax mit me- 
tallischem Klang resoniren. Es sind dies übrigens nach meiner Erfahrung recht seltene 
Ereignisse. Auch hier bewahrt die Beachtung des Erhaltenseins der normalen Grenzen 
der Herzdämpfung und des Spitzenstosses vor Irrthümern , wenn auch beim Pneumo- 
thorax eine Verschiebung derselben besteht. 

Ist die Diagnose eines Pneumopericards gesichert, so hat man zur Stütze der Dia- 
gnose noch nach der Ursache der Krankheit zu forschen d. h. zu eruiren, ob durch ein 
Trauma oder Perforation eines lufthaltigen nachbarlichen Organs Luft in die Pericar- 
dialhöhle gedrungen ist. In ganz seltenen Fällen ist man bei der Section nicht im 
Stande gewesen, eine Continuitätstrennung der Herzbeutelwand an irgend einer Stelle 
nachzuweisen. Sicher beobachtete Fälle von Gasansammlung im Pericard durch Zer- 
setzung eines Pericardialexsudats existiren mehrere in der Literatur, und ich selbst 
muss nolens volens dahin auch einen Fall meiner eigenen Praxis — es handelte sich 
um ein gegen die Pericardialhöhle hin in Gangrän begriffenes Carcinoma oesophagi — 
zählen, in welchem Pneumopericard bestand, ohne dass es bei der Section trotz aller 
Mühe gelungen wäre, irgend welche Communication zwischen Oesophagus und Pericar- 
dialhöhle nachzuweisen. 



IIL Krankheiten des Herzmuskels. 

Schwieriger, weil weniger scharf durch physikalisch-diagnostische Merk- 
male charakterisirt, gestaltet sich die Diagnose der ErlranJcungeri der Herz- Erkran- 
inusJculatur. Von den hier in Betracht kommenden selbständigen patholo- l^J^^^ 
gischen Zuständen sind factisch nur drei von klinischer Bedeutung: die utur. 
Myocarditis, die unabhängig von anderen Herzkrankheiten entstandene 
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(„idiopathische") Herzhypertrophie und das Fettherz. Dieselben verlangen 
eine nähere Besprechung, während alle übrigen Veränderungen des Herz- 
muskels nur nebenbei erwähnt werden sollen. 

Myooarditii. 

Myocarditis. Was zunächst die Myocarditis betriflPt, so sei im Voraus bemerkt, dass 
dieselbe theiLs isolirt, theils, wie schon früher erörtert wurde, häufig mit En- 
docarditis und Pericarditis combinirt vorkommt ; es vermischen sich also ganz 
gewöhnlich die Symptome der letzteren mit denjenigen der Myocarditis. Als 
Hauptsymptom der Myocarditis ist die je nach dem Charakter des einzelnen 
Falles rasch oder allmählich auftretende schwere Fundmisstönmg der krau- 
len HerzmmTculatur zu betrachten. Dieselbe zeigt sich in erster Linie in 
PoiflTtr- der Veränderung des Pulses, der klein, frequent und arythmisch mird, und, 
im Gegeasatz zu Zuständen einfacher Erlahmung des überangestrengten Mus- 
kels im Gefolge von nicht mit Myocarditis complicirten Endocarditiden u. s. w., 
durch IHffitalis und ähnliche Herzreize auf die Dauer tvenig oder gar 7iicht 
^ßeeinflus^ wird. Unterstützt wird die Diagnose durch die übrigen Zeichen 
Af^ inifofficient gewordenen Herzmuskelarbeit : Schwäche des Spitzenstosses, 
H«7:klopfen. Oppres.sionsgefuhl, Kurzathmigkeit, D}'spnoe, Verminderung der 
HskTt&frrrhüon . Verdauungsstörungen, C}'anose und die Erscheinungen der 
Klat*rAanrijr öl^rhaupt. Die an dem muskelschwachen Herzen mehr und mehr 
*^Ui^j<tAH I/ilatation wird percussorisch nachweisbar; die Herztöne bleiben 
ÄTF- r/k*«^ re^n^ bald **ind statt ihrer Geräusche zu hören. Kbehl hat in neuerer 
7jn^. t^/A'Su^* wie wesentlich das Zustandekommen des Klappenschlusses 
T',?i <j^ Jfita/:theit gewisser Partien der Herzmuskulatur abhängt, und so 
x*^ ^* j-kfet verwunderlich, dass, wenn die Äluskelfasern an den Ostien oder die 
y^y.^j^nutL^kttln myocarditisch afficirt sind, vorübergehende Geräusche und bei 
*fXt%^f^u Ordden von Myocarditis auch dauernde Geräusche resultiren müssen. 
>,.v* -r^r;;; A Uü<;ultationsbefund lässt sich dann nicht mehr mit Sicherheit die 
fAiii:^Jir4itbi von der Myocarditis unterscheiden; doch darf man aus deni 
f'^^j^f» der VerftärkuJig des IL Pulmonaltons (d. h. der Insufficienz des rechten 
"/ >iv^r;k*T2>, un/l aus de^n Wechsel in der Hörbarkeit des Geräusches, das bei 
yij'/'jct^Au:* Stunden und Tage lang fehlen kann, um dann Tsieder zu erschei- 
:i^, -:*?• >:hlrj*<.s machen, dass im Einzelfalle eine Myocarditis wahrschein- 
/^.'>^ I*', al>? eine Endocarditis. Doch kommen auch Fälle vor, wo diese 
^-f-'^^/i-^^ii^^rriostis^ihen Hülfsmittel im Stiche lassen, wo der IL Pulmonal- 
'..•'. »^;, '>.T ri'r\\\M Ventrikel weniger befallen ist und kräftig arbeitet, wie 
\^. ^,y:. >:,v/:Hri\\\'m'\u'\\ Jlitralgeräuschen verstärkt ist, oder wo es im Ver- 
^ .r< ;-^r M.v'^:;inJiti.s zu starken, dauernden Geräuschen kommt. Letzteres 
/^ :,^,::.^:.\\^'\i tU-r Kall bei Losreissung eines Klappenzipfels oder bei Perfo- 
-. -:•'< r^'ptüin venti'iculorum u. ä. Tritt im Bilde einer einfachen, bis 
/ // //*'f -^/huachf'ti nhcr reinen Herztönen rerlauferulen Myocarditis idötz- 
//. ' A ^^hf hnthf Ilerzgeräusch auf so ist dies ein Factor, der die Diagnose 

• ...,.■ ,i'*/,*v^uü.uuM'U roiiiplication der Myocarditis wahrscheinlich macht. 

/y .. P 4 ;pf,/3/,^ in da8 Offhirn, die Milz u.s. w. erfolgende Embolien sind diagnostisch 
-. .w/. i^frirf*,OAf wahrend der Umstand, dass acut zu Stande kommende Herzinsuffi- 

* ^v/ Äv * ß '^h^f rerlÄüft, zur Diagnose einer acuten Myocarditis mit benutzt werden 
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darf. Schwierig ist die Diagnose unter allen Umständen und mit einer gewissen Sicher- 
heit nur dann zu stellen, wenn der Fall einige Zeit beobachtet und der Verlauf desselben 
genau verfolgt werden kann. Namentlich giebt die Beachtung der ^namTie^e, speciell Aetioiogi- 
des gleichzeitigen Bestehens von Krankheitszuständen , die Myocarditis erfahrnngs- "«'^•^o- 
gemäss veranlassen, wie Diphtherie, Typhus, vor Allem von Kheumatismus artic. acut 
oder Sepsis der Diagnose festeren Halt Freilich fQhren gerade diese Infectionskrank- 
heiten, wie wir wissen, auch zu Endo- nnd Pericarditis, und zwar scheint der Kheuma- 
tismus das Endocard, die übrigen Infectionskrankheiten dasMyocard stärker zu afficiren. 

Soll die Diagnose auf uncomplicirte Myocarditis gestellt werden ^ so Differentiai- 
müssen die Herztöne rein befunden werden oder eine Endocarditis nach den g**^^^. 
Symptomen ausgeschlossen werden können. Findet man andererseits die aus- 
gesprochenen Zeichen der Endo- oder Pericarditis, so ist die Frage zu ent- 
scheiden, ob daneben noch eine Myocarditis anzunehmen ist. In dieser Be- 
ziehung ist hauptsächlich die Beachtung des Missverhältnisses zwischen den 
Symptomen der Herzinsufficienz und der Intensität der zweifellos nachweis- 
baren Endocarditis und Pericarditis maassgebend. Ueberwiegen die ersteren, 
und ist der Effect von Digitalis und anderen Herzreizen ein geringer oder 
negativer, so kann die Diagnose auf gleichzeitige Myocarditis gestellt werden. 

Handelt es sich nicht um acute, sondern um chronisch verlaufende Herz- chronische 
insufficienzen, so wird die Möglichkeit, in dem Krankheitsbilde eine chro- ^y***^*^^*^'* 
nische Myocarditis als Kern der Herzerkrankung zu erkennen, noch schwie- 
riger. Sind bei bestehender, chronisch verlaufender Herzinsufficienz und Di- 
latation des Organs die Töne mehr oder weniger rein, so kann eine chronische 
Myocarditis, Fettherz sens. strict., oder eine secundäre fettige Degenera- 
tion eines idiopathisch-hypertrophisch gewordenen Herzens vorliegen. Eine 
strenge Differentialdiagnose ist hier oft nicht mehr möglich, doch fällt der 
Verlauf der Ki-ankheit und die Anamnese in einzelnen Fällen bald mehr für 
die eine, bald mehr für die andere Affection in die Wagschale. Speciell spricht 
für die chronische Myocarditis das Fehlen einer Periode im Krankheits- 
bild, wo die Erscheinungen der Herzhypertrophie unverkennbar sich geltend 
machten, und das Fehlen der Adipositas universalis, in positivem Sinne der 
Nachweis von unzweifelhaften Spätsymptomen der Lues , einer früher über- 
standenen Infectionskrankheit oder einer an den peripheren Arterien un- 
zw^eifelhaft ausgesproclienen Arteriosclerose, deren Nachweis wenigstens den 
Wahrscheinlichkeitsschluss erlaubt, dass eine Coronararteriensclerose mit 
der so gewöhnlich damit verbundenen Nekrose der Herzmuskulatur und 
interstitiellen Myocarditis vorliege. 

Findet man neben einer chronischen Herzinsufficienz bei der Ausculta- Deutung von 
tion Geräusche am Herzen, so ist die Entscheidung, ob die letzteren durch ^jl^^STbei' 
eine zur Myocarditis gleichzeitig oder secundär hinzugetretene Endocarditis chroniicher 
oder durch chronische Myocarditis allein entstanden sind, häufig unmöglich. **y<^«*^*^- 
Für den Charakter des Geräusclies als eines myocarditischen spricht zwar im 
Allgemeinen das Wechselvolle in der Hörbarkeit des Geräusches, dass über- 
dies nicht das scharfe Timbre und das ganz bestinmite Tempo, wie viele 
Klappengeräusche es haben, zeigt, ferner das Fehlen der Verstärkung des 
IL Pulmonaltons; aber in vielen Fällen ist es doch geboten, die Diagnose in 
suspenso zu lassen. 
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Bestanden längere Zeit Zeichen, die auf eine uncomplicirte Myocarditis hin- 
wiesen : Kleinheit, Irregularität des Pulses u. s. w., und gesellen sich hierzu nun die 
Symptome der MitnuUnsuffirienz, so muss man daran denken, dass dieselbe die Folge 
einer chronischen Affection der Klappenmuskulatur oder einer complicirenden Endocar- 
ditis ist. Eine sichere Entscheidung zwischen diesen beiden Möglichkeiten lässt sich fast 
niemals treffen ; für die endocarditische Mitralinsufficienz spricht die gleichzeitige Ent- 
wicklung der Symptome einer Mitralstenose. Treten die Zeichen der TricK^fpidalitmiffi' 
vienz mit Verbreiterung der Herzdämpfung auf, so sind dieselben wohl in den meisten 
Fällen nur die Folge einer relativen Tricuspidalinsufticienz , die sich in Folge der von 
der Myocarditis abhängigen Herzdilatation entwickelte. In Fällen endlich, wo die phy- 
sikalischen Erscheinungen einer Stenose der Oatien . speciell der Aorten- oder Palmo- 
nalstenose das bisher bestehende Bild der Myocarditis compliciren, kann man die Mög- 
lichkeit der Ausbildung einer sogenannten „Herzstenose'* durch das Ventrikellumen 
beengende Herzschwielen in Betracht ziehen. Von einer annähernd sicheren Diagnose 
ist aber auch unter diesen Umständen nicht die Rede, da die Stenosensymptome sich 
auch durch eine einfache Endocarditis der betreffenden Klappen entwickeln kOnnen, 
nachdem bis dahin eine Myocarditis bestanden hatte. Man hat also in solchen Fällen 
sich zu bescheiden ; es genügt, die Diagnose auf chronische Myocarditis mit Stenose der 
Ostien zu stellen. 

Ist der Fall nicht im Anfange und in den vei-schiedenen Perioden seiner 
Entwickelung beobachtet so thut man überhaupt gut, sich eines bestimmten 
Urtheils zu enthalten, was schon aus dem Angeführten zur Genüge hervor- 
geht und vollends klar werden wird aus der Besprechung der Diagnose der 
idiopathischen Herzh}T)erti'ophie in ihren späteren Stadien und des Fett- 
herzens, deren klinisches Bild, wie wir sehen werden, in den wesentlichsten 
Punkten mit demjenigen der chronischen Jlyocarditis zusammenfällt. 

Fetthen. 

Fetthorx. Geringe Grade von Fettherz entziehen sich der Diagnose: dies gilt auch 

von Fällen, wo zwar eine vollständige Verfettung einzelner Herzpartien zu 
Stande gekommen, der grössere Theil des Herzens aber noch von der Ver- 
fettung verschont geblieben ist. Ja es kann, wie in einem kürzlich auf hiesiger 
Klinik beobachteten Falle, die ganze Spitze des Herzens in einen Fettklumpen 
verwandelt sein, ohne dass sich dies auch nur durch ein klinisches SjTnptom 
kund zu geben brauchte. In denjenigen Fällen dagegen, wo eine ausgebreitete 
Verfettung des Herzens besteht, kann unter Berücksichtigung der Anamnese 
und Constitution des Individuums die Diagnose aus gewissen, mit der ver- 
ändei-ten Herzthätigkeit zusammenhängenden Ei-scheinungen gestellt werden, 

DiaKnosti- Die S^'mptoiiie der chronischen Herziiisufficienz beherrschen auch hier 

'"j^^^^^®^ (las Bild: die Dämpfung des Herzens ist grösser in Folge passiver Dilatation, 

hereena. dabei der Spitzenstoss schwach, diffus oder gar fehlend, die Herztöne sind 
schwach, aber rein, selten von einem systolischen accidentellen Geräusch be- 
gleitet, der IL Pulmonalton nicht verstärkt, wenn nicht die Verfettung bloss 
den linken Ventrikel betrifft und der rechte consecutiv hypertrophisch wird. 
Leichtere oder stärkere <jrade von Stauung (Leberschwellung, Albuminurie 
etc.) treten auf: der Kadialpuls h>X in Folge der ungenügenden Arbeit des 
Herzmuskels schwach und in weitaus der Mehrzahl der Fälle (wold in Folge 
der schlechten Zufuhr von Blut zum Gehirn und der dadurch bewirkten man- 
gelhaften Zügelung der Herzthätigkeit durch die Vagusfasem) beschleunigt. 
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aiythmiscli. Nur höchst selten macht sich nach meiner Erfahrung eine ent- 
schiedene, zuweilen allerdings sehr bedeutende Verlangsamung der Pulszahl 
(bis 20 und darunter) geltend, welche, aus der mangelhaften Ernährung und 
ungenügenden Irritation des Herzmuskels begi^eif lieh, mit Unrecht als pa- 
thognostisch für das Bestehen eines Fettherzens erklärt worden ist. Zuweilen 
leiten solche Verlangsamungen der Herzaction Hirnzufälle ein, welche als 
Epilepsie oder einer Apoplexie ähnlich verlaufen. Sie sind, wie andere Sym- 
ptome des Fettherzens, die Folge mangelhafter Blutfüllung des Gehirns, wie 
namentlich der berühmt gewordene STOKEs'sche Fall beweist, wo der Kranke 
den Anfall durch Einnehmen der Knieellenbogenlage und Senkung des Kopfes 
nach abwärts zu coupiren im Stande war. Noch bekannter als diese Pseudo- 
apoplexien ist als Zeichen länger andauernder Gehirnanämie in Folge des 
Fettherzens das CnEYXE-STOKEs'sche Respirationsphänomen mit seinen perio- 
disch wechselnden Phasen von an- und abschwellender Athmung einerseits 
und vollständiger Athmungsruhe andererseits. Auch dem Cheyne-Stokes- 
schen Phänomen kommt eine für das Fettherz pathognostische Bedeutung 
nicht zu — der Ursache seiner Entstehung entsprechend wird es überall da 
auftreten können, wo durch ungenügende Blutversorgung und mangelhafte 
Ernährung der MeduUa oblongata eine zeitweilige Erschöpfung des Centr. 
respiratorium sich einstellt. Herzklopfen, Angina pectoris und Dyspnoe, be- 
ziehungsweise Asthma cardiale d. h. die durch das Nervensystem vermittelten 
Folgen der Herzinsufficienz, machen sich auch speciell beim Fettherzen gel- 
tend. Ueber ihre Diagnose werden wir noch in einem besonderen Capitel zu 
sprechen haben. 

Die prücise Diagnose des Fettherzens hat nach alledem nicht unerheb- Differential, 
liehe Schwierigkeiten; s\e concentrirt sich zunächst auf die Feststellung der ^*^°^- 
vmi einem Klappenfehler unabhängigen Herzinsufficienz. Nachdem dieselbe 
erkannt und weiterhin festgestellt ist , dass sie nicht vorübergehender Na- 
tur, durch Digitalis und andere Herzreize rasch zu beseitigen, sondern eine 
dauernde ist, hat man nach der Ursache der chronischen Herzinsufficienz zu 
forschen und zunächst die Frage, ob eine chronische Myocarditis vorliege, 
nach den gelegentlich der Besprechung der Diagnose dieser Krankheit ange- 
gebenen Gesichtspunkten zu beurtheilen. Ist die Mj'ocarditis nicht walu*- 
scheinlich, so wird die Diagnose auf Fettherz ganz von selbst gelenkt, um so 
mehr, wenn gleichzeitig die relativ frühe Ausbildung eines Arcus senilis be- 
steht, und besonders, wenn ätiologische die Entstehung des Fettherzens be- 
günstigende Momente vorliegen, deren Beachtung die Diagnose des letzteren 
in erster Linie ermöglicht. Solche sind: vorangegangene Intoxicationen 
(vor Allem mit Phosphor und Arsen) und ausgesprochene Constitutions- be- 
ziehungsweise Stoffwechselkrankheiten : Anämie, Marasmus (bei Phthisikern, 
Krebskranken u. a.) und ganz besonders Lipomatosis universalis, welche 
meiner Ansicht nach in vielen Fällen nicht als das einfache Resultat un- 
zweckmässiger Ernährung, sondern als eine dauernde falsche Richtung des 
Stoffwechsels aufzufassen ist und als solche gerade auch in der Beschaffenheit 
des Herzmuskels sich ausspricht, wie wir bei Besprechung der Diagnose der 
Fettsucht seinerzeit weiter ausführen werden. Diese letzteren Zustände sind 
es, deren Feststellung die Diagnose ,.Fettherz sensu strictiori" in den be- 
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treffenden Fällen zu inachen erlauben. Ich halte es übrigens für richtiger, die 
Unterscheidung von Fettherz und fettiger Degeneration vom Minischen Stund- 
2)unJct aus ganz fallen zu lassen und bloss von Verfettung des Herzens zu 
reden mit Angabe der speciellen Ursache der Verfettung. In letzterer Be- 
ziehung ist eine sehr häufige Ursache noch besonders anzuführen : die Ver- 
fettung der Herzmuskulatur nach vorangehender Hypertrophie, mag dieselbe 
aus diesem oder jenem Grunde zu Stande gekommen sein. Solange der hyper- 
trophische Muskel entsprechend den grösseren an seine Thätigkeit gestellten 
Anforderungen mehr arbeitet, wird mehr Fett zerstört, und tritt eine Fett- 
anhäufung an der Stelle, wo die grössere Muskelarbeit geleistet wird, nicht 
ein. Wird dagegen zwar der Muskel zu stärkerer Arbeit angeregt und damit 
eine Veränderung der Richtung der Stoffzersetzung im Sinne einer gesteiger- 
ten Umsetzung von Fett eingeleitet, wird die Muskelthätigkeit aber gegen- 
über den zu überwindenden Hindernissen insufficient, so bleibt Fett zum 
Theil unzersetzt liegen, und wird die Verfettung des Muskels mehr und mehr 
Platz greifen. Diese Art der Verfettung beobachtet man im Grefolge von 
Herzhypertrophie, welche sich im Verlaufe von Klappenkrankheiten aus- 
bildet, aber ebenso bei allen anderen im folgenden Capitel noch speciell zu 
besprechenden Herzhypertrophien. Sicher bei einem grossen Theil der unt^r 
diese Kategorie fallenden sog. idiopathischen Herzhypertrophien findet man 
übrigens, wie neuestens Krehl nachgewiesen hat, post mortem die anatomi- 
schen Charaktere einer chronischen Myocarditis. Im Allgemeinen wird man 
voraussetzen dürfen, dass der Abschnitt des Herzens, der die grösste Arbeit 
zu leisten hat, am frühesten und stärksten verfettet ; gewöhnlich wird dies, 
wie zu erwarten, der linke Ventrikel sein. 

Spontane Hersrnptnr. 

Eine Berstung des Herzens kommt bei einem in seiner Textur nicht veränderten 
Herzmuskel nicht vor. Vielmehr ist die Ruptur stets dadurch vorbereitet, dass der Muskel 
seine Resistenz verliert. Am häufigsten geschieht dies in Folge des Atheroms der 
Goronararterien, indem hierdurch circum Scripte Erweichungsherde oderSchwielenbildung 
in der Herz wand entstehen, seltener in Folge circumscripter Verfettung des Herzmuskels, 
von Myocarditis syphilitica, oder Gummabildung, von Neoplasmen, Herzabscessen und 
Ulcerationen der Herz wand. Da die atheromatöse Degeneration der Arterien, die ge- 
wöhnlichste Ursache der Herzruptur, eine Krankheit des höheren Alters ist, so kommt 
die letztere auch verhältnissmässig noch am häufigsten im Greisenalter zur Beobachtung. 
Die Diayno.se der Herzruptur ist fast nie mit auch nur einiger Sicherheit zu stellen. In 
einem Theil der Fälle erfolgt die Ruptur ziemlich plötzlich ; aber auch hier ist nach den 
klinischen Erfahrungen vorauszusetzen, dass der schliesslichen Zerreissung der Herz- 
wand erst kleinere Continuitätstrennungen oder Verlegungen einer Coronararterie voran- 
gehen, und sind hierauf die Gefühle von Beklemmung, Präcordialangst, Kurzathmigkeit 
zu beziehen , welche nach kurzem oder tagelangem Bestehen zu der Endkatastrophe 
(plötzlichem Collaps, Schmerz in der Herzgegend, acuter Cyanose, Pulslosigkeit, Convul- 
sionen, raschem Tod) führen. Zu rcrmuthoi ist die Herzruptur, wenn den letztgenannten 
Symptomen diejenigen der chronischen Myocarditis mit oder ohne Endo- und Pericarditis, 
des Fettherzens oder der visceralen Syphilis zweifellos vorangegangen sind, oder wenn 
bei Fällen, wo sich der Verlauf der Herzruptur längere Zeit protrahirt, eine wachsende 
Ansammlung des Blutes in der Pericardialhöhle durch Vergrösserung der Dämpfung 
physikalisch nachweisbar ist. 
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HenhypertropMe. 

Die Hypertrophie der Ventrikel und Vorhöfe als Folge der verschiedenen 
Herzerkraukungen fand bei Besprechung der letzteren \ielfach Berücksich- 
tigung. Die Constatirung derselben bildet einen integrirenden Theil der Dia- 
gnose der letzteren, und soll deswegen hiervon nicht mehr die Rede sein. 
Dagegen entwickelt sich Hypertrophie des Herzens auch aus anderen Ur- 
sachen : abnormen Widerständen durch angeborene Enge der Aorta, Arterio- 
sclerose, Aneurysmen, wobei wesentlich der linke Ventrikel h}T)ei1:rophirt, 
während der rechte Ventrikel bei Erkrankungen der Lunge mit Circulations- 
störungen im kleinen Kreislauf, so beim Lungenemphysem u. s. w., in den 
Zustand der Hypertrophie geräth. Allen die.sen Zuständen kommt gemeinsam 
als Ursache für die Herzhypertrophie das mechanische Moment der Circula- 
tionsstörung, die Erhöhung der Widerstände, zu. Dagegen liegen gewissen 
Formen von Herzhypertrophie weniger anatomische als chemische und ner- 
vöse Einflüsse als ätiologische Momente zu Grunde. Es sind dies die haupt- 
sächlich den linken Ventrikel betreffenden Hypertrophien in Folge von 
Nierenlcranlcheiten und l'örperlichefn Uehermistreyigungeyi : besondei*s sind 
hervorzuheben die zuerst von Feäntzel richtig erkannten Dilatationen 
und Hjrpertrophien der Herzventrikel in Folge körperlicher Strapazen, wie 
sie namentlich bei Individuen vorkommen, die an angeborener Enge des 
Aortensystems leiden und dementsprechend auffallend enge und stark ge- 
spannte periphere Arterien aufweisen. Ferner gehören hierher die sog. „idio- 
pathischen" Herzhypertrophien nach anhaltenden psychischen Emotionen, 
unmässigem Genuss von Cafe, Thee, alkoholischen Getränken, in Folge von 
Bleivergiftung, unmässigem Gebrauch kalter Bäder, wovon ich ein eclatantes 
Beispiel beobachtete, u. ä. Bei allen diesen ätiologischen Factoren spielt die 
arterielle DriicJcsteigerung (meist durch die Reizung des vasomotoriacheii Ceti- 
trunis zu Stande kommend) und der Mangel an genügend langen Erliolungs- 
jyausen für das zu zeitweise excessiver Arbeit gezwungene Herz die wichtigste 
Rolle. Auf jedes einzelne dieser Momente hat man bei der Diagnose der 
Herzhypertrophie, wenn sie nicht ein consecutives Sympton von Herzkrank- 
heiten ist, Rücksicht zu nehmen. Im Uebrigen ist die Diagnose der Herz- 
hypertrophie gewöhnlich sicher zu stellen, da sie sich auf Erscheinungen 
gründet, welche durch die physikalische Untersuchung ohne Schwierigkeit 
nachweisbar sind. 

Dieselben wurden von uns mehrfach besprochen und sollen hier nur in kurzer Zu- 
sammenstellung noch einmal recapitullrt werden: 

Die Hypertrophie des linken Ventrikels kennzeichnet sich durch folgende Sym- Di«gno«ti- 
ptome: Spitzenstoss tiefer und mehr nach links d. h. im 6. — 8. Intercostalraum gegen «^heZeidwn 
die linke Axillarlinie, in grösserer Ausdehnung fühlbar, kräftig, hebend; die ganze pj^^j'^'^a" 
Gegend des Herzens oft in diffuser Pulsation. Herzdämpfung vergrössert, hauptsächlich ventrikeu. 
nach unten und links (fast ausschliesslich durch die gleichzeitig vorhandene Dilatation 
bedingt), laute Herztöne, speciell auch verstärkter K. Aortenton, zuweilen zu fühlen im 
2. Intercostalraum rechts. Der erste Ton an der Herzspitze ab und zu eigenthümlich 
klirrend in Folge starker systolischer Schwingungen der Brustwand (Labnneg's Cliqnetis 
m^tallique). Radialpuls voll gespannt, dieCarotiden stark sichtbar pulsirend, bei der Aus- 
cultatiou derselben zwei starke Töne zu hören. Dabei Congestionen zum Kopf, Schwindel, 
Augenflimmem, Ohrensausen, Tendenz zu Blutungen, besonders zu Gehirnblutungen. 
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Diagnorti- HijpertrojjJue des rechten Ventrlkeh: Herzdämpfung nach rechts verbreitert bis 

«che Zeichen znm rechten Sternalrand und darüber hinaus (Folge der Dilatation); der Spitxenstoss 
'dM^eS^J^^™ S.Intercostalraum, nach aussen gerückt. Erschütterung der Herzgegend, besonders 
Yentriiceis. Stark im unteren Theile des Stemums und in der Eegio epigastrica; Verstärkung des 
n. Pulmonaltons. TJeberfüllung des kleinen Kreislaufs, Neigung zu Dyspnoe, zu Blu- 
tungen aus den Lungengefässen und Bronchitis. 

Häufig ist eine Combination beider Zustände zu constatiren. Bei längerem Bestehen 
der Hypertrophie und Fortdauer der veranlassenden Momente tritt, wie frtlher aus- 
geführt, Insufficienz der Yentrikelthätigkeit ein mit den bekannten Symptomen der 
Circulationsstörung. 

Irrthümer in der Diagnose der Herzhypertropliie können sich einstellen 
bei pericardialen Exsudaten (s. o. Differentialdiagnose), bei Ueberlagerung 
des grossen Herzens durch empliysematöse Lungenränder, sodass der An- 
fänger bei der Section von Eniphysematikern häufig von der unerwarteten 
Grösse des Herzens überrascht ist. Umgekehrt kann ein normal grosses Herz 
als hypertrophiscli imponiren, wenn in der Gegend der Herzdämpfung ab- 
norme Dämpfungen auftreten (durch abgesackte pleuritische Exsudate, Aneu- 
rysmen und Mediastinaltumoren , besonders wenn sie das Herz nach vom 
drängen), oder wenn die Herzdämpfung in Folge einer stärkeren Entblössung 
des Herzens bei Sclirumpfungszuständen der Lunge u. s. w. vergrössert er- 
scheint. Hauptregel ist, in solchen Fällen auf die Lage und Stärke des 
Spitzenstosses zu achten, welclier unter allen Umständen seinen normalen 
Platz verlassen haben und die äusserste Gre^ize der Dämpfung ei7i7iehmeth 
mu^Hs, soll die Diagnose einer Hypertrophie des Herzens festbegriindet sein. 

A\'as sonst von Veränderungen der Herzmuskulatur vorkommt, seltene 
Degenerationsprocesse, Neoplasmen (Krebs u. a.) und Parasiten (Echinococcus 
u. a.) des Herzmuskels, macht gewöhnlich ganz unbestimmte Krankheits- 
erscheinungen, sodass von einer Diagnose nicht die Rede sein kann. 

Dagegen spielen die durch Störungen in der Innervation bedingten Ab- 
weichungen vom normalen Verhalten des Herzens tlieils als wichtige Krank- 
heitssymptome, theils als selbständige Leiden auf dem Gebiet der Herzkrank- 
heiten eine so grosse Kolle, dass wir den ,, Neurosen des Herzens'^ besondere 
Beachtung und eine eingehende Besprecliung zu widmen haben. 



IV. Die Neurosen des Herzens. 

Nervöses Herzklopfen. 

Die Diaornose des .,nervr)sen Herzkloj^fens'^ ist leicht, wenn man darunter 
nur solche Fälle subsumirt, in welchen A u fälle von unangenehm dem Patienteii 
tum Beu'ussfsehi hymmeiider Freque)tzren)iehrung der Herzcontractionen auf- 
treten, ohne dass dabei eine organische Veränderung am Herzen, insbesondere 
i'lue Vergrössrrujig der Herzdämpfung nachweisbar wäre. Weniger wichtig 
ist, ob dabei systolische ,.accidentelle'* (-Geräusche gehört w- erden. Da die 
Anämie eine Hauptquelle des Herzklopfens und ebenso der accidentellen Ge- 
räusche ist , so versteht es sich von selbst , dass Beides häufig zusammenfällt 
Dagegen scliliesst der Xacliweis eines diastolischen (Geräusches die Diagnose 
eines einfach nervr)sen Herzkloi)fens aus. Ist bei der stürmischen Herzthätig- 
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keit kein Geräusch am Herzen zu liören, so könnte differentialdiagnostisch 
Myocarditis oder Fettherz in Betracht kommen. Die Schwierigkeit der Unter- 
scheidung dieser beiden Herzleiden von der nervösen Herzpalpitation ist übri- 
gens nach meiner Erfalirung mehr construirt als in Wirklichkeit vorhanden. 
Der Mangel einer Dilatation , von Stauungserscheinungen und der Umstand, 
dass zwischen Anfällen von Herzklopfen wieder kürzere oder längere Zeiten 
liegen, in denen der Kranke frei von Herzklopfen ist, lassen den Charakter 
des Herzleidens gewöhnlich ohne Weiteres als nervös erkennen. Complicirter 
wird die Sache, wenn der frequente Puls in den Anfällen intermittirt , be- 
ziehungsweise arj^thmisch wird. Doch verleiht aucli hier die Beachtung der 
angeführten Unterscheidungsmerkmale der Diagnose die gewünschte Sicher- 
heit, die noch grösser wird, wenn auf die Aetiologie des nervösen Herzklopfens 
genügend Rücksicht genommen wird, (jewöhnlich handelt es sich beim ner- 
vösen Herzklopfen um anämische oder zweifellos nervöse Individuen, bei wel- 
chen die verschiedenartigsten Anlässe : die Reizung der Uterus-, Magennerven 
u. s. w., Intoxicationen (durch Cafe , Thee und Täbakrauchenj , Stoffwechsel- 
störungen und vor Allem psj'chische Emotionen aller Art die Palpitationen 
hervorrufen. 

Die Genese des nervösen Herzklopfens und die damit verbundenen Erscheinungen 
sind durch die Untersuchungen von Eis und Romberg über die Innervation des Herzens, 
wie ich glaube, dem Verständniss näher gerückt worden. Dieselben fanden, das die Herz- 
(fanglleu durchweg sympathisch sind, und sie fassen sie deswegen (auf Grund entwick- 
lungsgeschichtlicher Thatsachen) als sensibel auf. Damit stünde in Zusammenhang, 
dass, wenn die der Anämie im Allgemeinen zukommende stärkere Reizbarkeit der Nerven 
sich auch auf die Ganglien und sensiblen Nerven des Herzens erstreckte, dadurch die 
Empfindung des Herzklopfens und (von derselben Quelle ausgehend auf refiectorischem 
Wege) die accelerirte Thätigkeit des Herzens zu Stande käme. 

An^na pectoris, Stenocardie. 

Die Symptome der anfallsweise auftretenden Angina pectoris sind in der 
Regel sehr prägnante, nämlich : heftigster substernaler Schmerz in der Herz- 
gegend, Gefiihl der Lebensvernichtung und der Unmöglichkeit zu athmen, Be- 
schleunigung der Herzthätigkeit, Puls gewöhnlich klein, übrigens im einzelnen 
Anfall bezüglich seiner Frequenz, Stärke und Regelmässigkeit der Schlagfolge 
wechselnd, Irradiation des Schmerzes nach dem linken Arm, besonders im Ver- 
lauf des linken ITlnaris, selten anderer Nervengebiete, Complication mit Ohn- 
macht, vasomotorischen Störungen und Krämpfen, Urina spastica u. s. w. 

Die Entstehung dieser Anfälle scheint in der Regel auf einer vorübergehenden Er- 
lahmung und Dehnung des linken Ventrikels, womit eine Reizung der Ganglien und 
sensiblen Nerven des Herzens verbunden ist, zu beruhen. Unmittelbaren Anlass dazu 
giebt eine plötzliche, im Verhältniss zur Leistungsfähigkeit des Herzens zu grosse In- 
anspruchnahme seiner Thätigkeit. 

Am häufigsten findet sich das Leiden bei Atherom der Coronararterien 
und bei Aortenfehlern, seltener bei intactem Circulationsapparat nach Intoxi- 
cationen (z. B. Tabaki^auchen, wovon ich ein sehr eclatantes Beispiel sah, in- 
dem mit Unterlassung des Rauchens die vordem häufigen stenocardischen An- 
fälle sofort für immer spurlos verschwanden), nach heftigen psychischen Emo- 
tionen, im Verlaufe von Dyspepsie, bei Constitutionsstörungen, vor Allem bei 
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Arthritis u. ä. Auch Fälle von Angina pectoris auf rein hysterischer Basis, 
verbunden mit Globusgefühl, sind beobachtet worden. Bei Berücksichtigung 
des kurz geschilderten prägnanten Symptomenbildes, speciell auch des Um- 
standes, dass es sich um ein in Anfällen auftretendes Leiden handelt, ist die 
Diagnose in der Regel leicht, und kommen Verwechslungen mit anderen Krank- 
heitsbildern kaum vor. Schwieriger ist die Entscheidung der Frage, welche 
der angeführten Ursachen im einzelnen Fall dem st^nocardischen Anfall zu 
Grunde liegt. In erster Linie ist jedenfalls festzustellen, ob die Angina pec- 
toris mit einer physikalisch nachweisbaren Veränderung am Circulations- 
apparat, speciell am Herzen, verbunden ist oder nicht. 

Asthma cardiale. 

Pathogenese Im Gegcusatz ZU dem Bronchialasthma hat man mit cardialem Asthma 
^^^jjj^ diejenigen Fälle plötzlicher Athemnoth bezeichnet, m welchen weder Krampf 
des Zwerchfells noch der Bronchialmu^hehi den Anfällen zu Grunde liegt, 
sondern lediglich in einer pathologischen ThätigJceit des Herzens die UrsoA^he 
des Asthmas zu suchen ist. Die Lunge verhält sich beim Asthma cardiale in 
ihren anatomischen Verhältnissen normal oder zeigt wenigstens nur Verän- 
derungen, welche mit jener abnormen Herzthätigkeit in Beziehung gebracht 
werden können. 

S. VON Basch hat neuerdings die Blatdruck- und Circulationsverhältnisse beim 
Asthma cardiale einer genaueren Untersuchung unterzogen und mit physiologischen Er- 
fahrungen in nähere Beziehung gebracht, so dass wir eine bessere Einsicht in die Vor- 
gänge beim cardialen Asthma gewonnen haben. 

Mit einer stärkeren Füllung der Lungencapillaren verfingert sich die Dehnbarkeit 
der Alveolenwände , und werden dementsprechend die inspiratorischen Muskelkräfte in 
höherem Grade in Anspruch genommen, sobald der Druck in den Lungencapillaren an- 
wächst. Das Letztere wird aber der Fall sein theils bei steigendem, theils bei sinken- 
dem Druck der Aorta: denn mit steigendem Blutdruck in den Arterien, wie er durch 
Beizung der GefUssnervencentren erzielt wird, ist nach dem directen Nachweis v.Basch^s 
auch eine Zunahme des Drucks in der Pulmonalarterie verbunden, wodurch eine stärkere 
Füllung der Capillaren der Lungenalveolen zu Stande kommt, die Wand der letzteren 
starrer j und die Athmungsfähigkeit der Lungen geringer wird. Eine so geschaffene 
Disposition zur Dyspnoe sehen wir z. B. bei Kranken mit Nierenschrumpfung oder ge- 
wissen Fällen von Arteriosclerose zu Stande kommen. Umgekehrt wird bei sinkendem 
Blutdruck in der Aorta, wie dies beispielsweise bei Klappenfehlern und Herzinsuffidenz 
überhaupt der Fall ist, die Blutvertheilung so verändert, dass dasVenensystem und der 
kleine Kreislauf mehr Blut enthält, der Druck in der Pulmonalarterie wächst, und der 
IL Pulmonalarterienton verstärkt wird — £^uch hier resultirt demnach stärkere Füllung 
der Lungencapillaren, eine grössere Starrheit und Volumszunahme der Lungen und da- 
mit eine dauernde Disposition zur cardialen Dyspnoe. 

Compensirt kann dieser Missstand allerdings dadurch werden, dass, je weniger 
ausdehnbar die Lungen durch die oben angeführten Verhältnisse werden, um so energi- 
scher die Inspirationsmuskeln arbeiten, und die Exspirationsmuskeln in das Athmungs- 
geschäft eingreifend zur Verkleinerung der Lungen beitragen. Alles aber, was diese 
Compensation hindert, wird dann die Dyspnoe leichter hervortreten lassen, so die 
Schwäche der Athmungsmuskulatur bei heruntergekommenen oder zu fetten Individuen, 
so die verringerte Ausdehnungsfähigkeit des Thorax und der Lunge im Liegen oder bei 
üochstand des Zwerchfells in Folge von Gasanbäufung im Darm, abnormer Ausdehnung 
des Magens u. ä. 
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Unter Verhältnissen nun, wo das Herz rasch seinen „Gleichgewichtszu- 
stand" ändert und zwar im Sinne einer Schwächung seiner Thätigkeit, tritt 
bei Individuen, die in Folge von Nierenschrumpfung, Arteriosclerose, Herz- 
fehlern, Lipomatose u. ä. zur Dj'spnoe geneigt sind, eine so plötzliche Steige- 
rung des Pulmonalcapillardrucks ein, dass eine unvermittelt sich geltend 
machende Athemnoth — das Asthma cardiale — die natürliche Folge ist. 
Eine solche plötzliche Aenderung des Gleichgewichtszustands des Herzens 
kann eintreten ebenso durch eine Parese A\ie durch einen Krampf des Her- 
zens, speciell des linken Ventrikels. In beiden Fällen wird der Endeffect be- 
züglich der Füllungsverhältnisse der Lungencapillaren derselbe sein, näm- 
lich : eine stärkere Füllung des linken Vorhofs und der Lungencapillaren und 
eine Schwellung und Starrheit der Alveolenwände und damit Athemnoth. 
Beim Asthma cardiale pareticum, der jedenfalls viel häufigeren Form des 
cardialen Asthmas, ist der linke Ventrikel dilatirt, bei dem spasmodischen 
Asthma cardiale nicht. Zu ersterer Form des cardialen Asthmas, dem Asthma 
2)areticum, wird es kommen, wenn der linke Ventrikel überhaupt grosse 
Widerstände zu überwinden hat und stark gefüllt ist. Sobald nun zu dem 
bestehenden Widerstände eine neue Anforderung an die Leistung des Herzens 
mehr oder weniger plötzlich hinzutritt, wird eine Parese des Herzens, speciell 
des linken Ventrikels, die Folge sein, ein Asthma cardiale pareticum, das um 
so leichter eintreten muss, je mehr die Ernährung des Herzens Noth gelitten 
hat, wie dies ganz besonders bei der Sclerose der Coronarartmen und beim 
Fettherz der Fall ist. Stärkeren Anforderungen an seine Leistungsfähigkeit ist 
aber ein solches Herz häufig genug ausgesetzt, so z. B. bei der Steigerung des 
Blutdrucks in Folge von Muskelanstrengungen, ja schon beim ruhigen Liegen, 
bei starken psychischen En^egungen, bei urämischer Intoxicatiou u. s. w., 
Momenten, die in der That, wie die Erfahrung am Krankenbett lehrt, ge- 
eignet sind, gelegentlich Asthma cardiale zu erzeugen. Wie schon bemerkt, 
ist auch beim Herzhrampf eine UeberfüUung der Lunge mit Blut und eine 
Erhöhung des Drucks in der Pulmonalarterie anzunehmen, und zwar ist die- 
selbe, nach den von S. von Basch entwickelten Anschauungen, eine stärkere 
als bei der Herzparese, so dass als Endresultat nicht nur Athemnoth, sondern 
auch Lungenödem zu erwarten ist. 

An der Hand dieser an das physiologische Experiment sich anlehnenden Differentui- 
Erörterungen sind wir erst in den Stand gesetzt, an die Diagnose des Asthma ^^»«^<*««- 
cardiale zu gehen. Bei jedem Asthmaanfall ist zunächst auf den Modm rferArtderDys- 
Dysjmoc das Hauptaugenmerk zu richten. Leicht, gewöhnlich auf den ersten ReWk^r- 
Blick auszuschliessen ist die Dyspnoe, welche von Kehlkopf leiden herrülirt. dyspno« 
Sie ist, nebenbei bemerkt, meist eine ausgesprochen inspiratorische. Im "' '* ^* 
Gegensatz dazu ist die Dyspnoe beim Asthma bronchiale eine fast ausschliess- 
lich exspiratorische; beim Asthma cardiale ist sie nach dem, was wir über 
dessen Entstehung erörtert haben, eine gemischte d. h. die In- und Exspira- 
tion ist gleichmässig erschwert. Bei beiden Dj'spnoearten ist die Athmung 
im Ganzen verlangsamt, bei beiden ist der Eintritt des Anfalls ein plötz- 
licher, und bietet das Aussehen des Patienten das Bild angstvoller Athem- 
noth und zunehmender Cyanose. 

Nunmehr ist die Beschaffenheit des Pulses zu untersuchen. Beim Asthma Pair 

Leubb, Specielle Dtagaose. I. 4. Auflage. 5 
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cardiale kaun der Puls zwar im ersten Stadium des Anfalls ki'äftig sein, im 
vollentwickelten Anfall aber wird bald unter Sinken des Druckes der kräftige 
Puls einem welchen, kleinen Puls Platz machen. Beim Asthma bronchiale 
wechselt im Allgemeinen die Beschaifenheit des Pulses, doch ist dabei wäh- 
rend der starken Dyspnoe gerade ein g&ipannter Puls zu beobachten als 
Zeichen der Steigeining des Blutdrucks, welche unter dem Einfluss des dys- 
pnoischen, die (Tefässnervencentren erregenden Blutes zu Stande kommt. 

A\'enn es die Situation irgend gestattet, muss im Asthmaanfall weiterhin 
eine physikalische Untersuchung der Brustorgane vorgenommen werden. Die 
Percussion FercumoH ergiebt hier sowohl beim broncliialen als beim cardialen Asthma 
der lmko. ^Jj^^ Erweiterung der Langeiigrenzen : beim ersteren durch die acute Lungen- 
blähung, beim cardialen durch die Schwellung und Starrheit der Lungen. 
Doch wird die Lungenschwellung in letzterem Falle voraussichtlich nie die 
Dimensionen annehmen, noch mit Schachtelton verbunden sein, wie bei der 
acuten Blähung des Asthma bronchiale, wo die untere Lungengrenze um 
mehrere Intercostalräume tiefer rückt und bei der In- und Exspiration sich 
Percüg^on uicht mehr verschiebt. Die Percasi>lon des Herzens ergiebt unter allen Um- 
des Herzen», gtäudeu Kleinheit der Herzdämpfung beim uncojnplicii'ten Asthma bronchiale; 
bei dem Asthma cardiale wird das sich erweiternde Herz ebenfalls zum Theil 
von der starren, geschwollenen Lunge verdeckt, und so die Herzdämpfung je 
nach dem Zustand, in w^elchem sich das Herz vor dem Anfall befand, bald 
vergrössert, bald normal, bald verkleinert sich erweisen. Wie ersichtlich, 
sind also die Ergebnisse der Percussion nicht geeignet, scharfe differential- 
diagnostische Unterscheidungsmerkmale zu liefern. Dagegen sind solche in 
Anscui- den Ausciiltationserscheinungeii gegeben. Während beim Broncliialasthma 
tation. g^g^j. ]j^^^ pfeifende Athemgeräusche und reichliches Rasseln speciell im Ex- 
spirationsacte sich geltend machen, fehlen diese ahnormen Athemgeräusche 
heim Asthma cardlaJe, und nur in den im Ganzen doch seltenen Fällen, w^o es 
in seinem Verlauf zu Lungenödem kommt, treten reichliche feuchte Rassel- 
geräusche auf, eventuell auch Bronchialathmen in den hinteren unteren Par- 
tien der Lunge, und wird das bekannte, das Bestehen eines Lungenödems ver- 
rathende dünnflüssige, schaumige, leicht blutig tingirte Sputum expectorirt 

Disposition Wesentlich erleichtert wird die Diflferentialdiagnose durch Berücksichtigung der 

^ h^ed ne'' ^^^ ^®^ Eintritt des Asthmas in Betracht kommenden ätiologischen Momente. An 
ABthma- Bronchialasthma wird in erster Linie zu denken sein, wenn ein directer Angriffspunkt 
arten, auf die den Asthmaanfall vermittelnden Nervenbahnen in den Eespirationswegen ge- 
geben ist und speciell auch anatomische Veränderungen der letzteren vorliegen, so beim 
Asthma, welches durch bestimmte Gerüche oder durch Inhalation specifischer Stanbarten 
hervorgerufen wird , ferner beim Asthma , welches der Anwesenheit von Nasenkrank- 
heiteU) Bronchitis u. ä. seine Entstehung verdankt. Andererseits wird es bei vorangehen- 
den Störungen im Circulationsapparat, so bei Arteriosclerose, Klappenfehlern, Fettherz 
von vornherein wahrscheinlich sein, dass das Asthma cardialer Natur ist Für eine 
Eeihe von Asthmaarten irradiirten Charakters ist die Frage, ob das Asthma im speciellen 
Fall ein bronchiales oder cardiales ist, noch keineswegs sicher entschieden, um so 
weniger, als eine Combination beider Asthmaarten zweifelsohne nicht selten ist. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach dürfte eine ziemliche Zahl von Asthmaarten, die bisher dem 
Asthma bronchiale zugezählt wurden, künftig zum cardialen zu rechnen sein, so viel- 
leicht das Asthma uraemicum bei der chronischen Nephritis , wie vorhin schon ausge- 
führt wurde, das Asthma bei Bleiintoxication, so auch sicherlich das Asthma djspepticnm. 
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Denn da darch die Auftreibung des Magens, wie schon vor längerer Zeit Mayer und 
Fbibbam bewiesen, der Blutdruck ansteigt, so ist kaum zu bezweifeln, dass hierdurch 
ein cardiales Asthma sich einstellen wird, um so mehr, als die gleichzeitige Empor- 
treibung des Zwerchfells durch die Magenblähung eine Compensation der unter Steige- 
rung des Blutdrucks zustandekommenden Lungenstarrheit durch energischere Athmung 
nicht zulässt. 

Von hohem Interesse endlich, namentlicli auch in' therapeutischer Be- Durerentiai - 
Ziehung, wäre es, die paretische und spasmodische Form des Asthmas dia-J^^^. 
gnostisch von einander unterscheiden zu können. Nach den näher besprochenen retischem 
Gesiclitspunkten scheint dies in der That auch möglich zu sein. Indessen wird J^^J^^^J 
eine solche Unterscheidung, so klar auch die Verhältnisse im Anschluss an das»« c*rdi*ie. 
ph}'siologische Experiment von S. von Basch analj'sirt worden sind, doch in 
praxi nur selten gelingen. Immerhin wird in Fällen, wo der nach dem eben 
Gesagten allerdings schwierig zu führende Nachweis erbracht werden kaim, 
dass die Vergrösserung der Herzdämpfung auf Dilalat ion des linken Ventrikels 
berulit und der Puls klein und weich ist, an die paretische Form des Asthma 
cardiale zu denken sein, während umgekehrt eine wesentlicli nur auf das rechte 
Herz sich erstreckende Erweiterung, ein weniger kleiner Puls und der Ein- 
tritt von Lungenödem im Verlaufe des Anfalls mehr für ein Asthma spasmo- 
dicum spräche. 
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1. Atherom der Arterien, Arteriosclerose. 

Die atheromatöse Beschaifenheit der Arterien ist, soweit es sich um die 
sieht- und fühlbaren Gefässe der Peripherie handelt, leicht zu erkennen: die 
Arterien erscheinen yeschUingelt, pulsiren sichtbar und fühlen sich hart und 
höckerig an; der Puls ist gespannt und träge. 

Im spbjgmographischen Bilde kennzeichnet sich dieser pulsus tardus durch eine Sphygmo- 
langgezogene Ascensionslinie, eine Folge der verminderten Dehnbarkeit der Gefässwand, ,*^?J^°^ 
und durch einen breiten Gipfel, indem die mangelnde Elasticität die ausgedehnte Arterie Arteriowie- 
länger in ihrem Dilatationszustand verharren und allmählich erst in ihren Ruhezustand rose, 
zurückkehren lässt. Dabei fehlen in der Descensionslinie die Elevationen ganz oder sind 
wenigstens nur noch angedeutet. Die genannten Merkmale lassen im Einzelfall keinen 
Zweifel über das Vorhandensein einer Arteriosclerose , und können auch unter solchen 
Umständen die schwereren Folgeerscheinungen auf jene Veränderungen der Gefässwand 
meist ungezwungen bezogen werden. 

Dagegen ist es oft schwierig, wenn die periplier fühlbaren Arterien keine 
ausgesprochenen Zeichen von Atherom zeigen, zu entscheiden, ob gewisse 
Krankheitserscheinungen ernsterer Natur von einem Atherom der im Thorax, 
Gehirn u. s. w. gelegenen Gefässe abhängig gemacht werden dürfen. Eine 
dieser Folgeerscheinungen der Arteriosclerose, welche nicht gerade selten, 
wenn auch nicht so häufig , als gewöhnlich angenommen wird , sicli einstellt, Aiigomoino 
ist die Hypertrophie des Herzens, speciell des linken Ventrikels. Ist eine solche orafh^Mn- 
neben Atherom nachweisbar, so fragt es sich, ob sie die Folge des Atheroms gen: Hyper- 
ist oder ob dieses, wie die Herzhypertrophie, Coeffect derselben ätiologischen ilvenwkeu 
Momente ist, oder endlich, ob das Atherom das Resultat des durch die idiopa- «• »• ^• 

5* 
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tliisclie Herzliypertrophie dauernd gesteigerten Blutdrucks ist. Die Entschei- 
dung dieser Fragen ist im einzelnen Falle häufig nicht möglich, übrigens 
klinisch auch ziemlich irrelevant. Die mit Atherom der Arterien combinirt^ 
Herzhypertrophie giebt sich kund durch Verstärkung des Spitzenstosses und 
des II. Aortentons, sowie durch Zunahme der percussorischen Herzdämpfungs- 
grenzen. Freilich ist dieselbe zuweilen nicht nachweisbar, weil ein gleich- 
zeitiges Lungenemphysem — es handelt sich bei der Arteriosclerose meist um 
bejahrte Indi\iduen, bei welchen das liUngenemphysem bekanntlich eine sehr 
gewöhnliche Erscheinung ist — die Vergrösserung der Herzdämpfung verdeckt. 
Herz- Zuweilen findet man statt der reinen Töne am Herzen und über der Aorta 

gerftusche. Qßfäuscke ; es fragt sich dann, ob dieselben durch Veränderungen an den 
Klappenapparaten oder lediglich durch das Atherom der Aorta bedingt sind. 
Ueber ein etwaiges diastolisches Geräusch kann bezüglich der Genese kein 
Zweifel bestehen. Es kann stets als die Folge einer bei Atherom nicht seltenen 
Aorteninsufficienz betrachtet werden , wenn man von einem gleichzeitig be- 
stehenden grossen aneurysmatischen Sack, in welchem diastolische Geräusche 
bei intacten Aortenklappen in seltenen Fällen zu Stande kommen können, ab- 
sieht. Schwieriger ist die Diagnose, wenn die Geräusche {herz)systolisch sind. 
Allerdings können auch sie durch Uebergreifen des atheromatösen Processes 
auf die Semilunarklappen und eine dadurch erzeugte Stenose des Aortenostiums 
bedingt sein. Indessen kann auch bei intacten Klappen ein systolisches Ge- 
räusch zu hören sein, sei es, dass eine Ausdehnung des Aortenlumens und da- 
mit Wirbelbildung entsteht, sei es, dass die atheromatöse Entartung einen so 
hohen Grad annimmt, dass regelmässige Schwingungen der Wand unmöglich 
werden, und so der I. Ton fehlt, beziehungsweise an. Stelle desselben ein 
dumpfes Geräusch tritt. 

Welche dieser 3 Möglichkeiten im einzelnen Fall vorliegt, entscheidet das sonstige 
Sjmptomenbild : der Nachweis einer Dämpfung über dem Mannbrinm sterni weist auf 
das Aneurysma hin, dessen allmähliches Wachsthum und Folgeerscheinungen die Dia- 
gnose mehr und mehr sichern. Die Stenose des Aortenostiums veranlasst ein so lautes 
Geräusch, dass eine Verwechslung mit dem dumpfen geräuschartigen Ton, der durch 
das Atherom der Aortenwandung als solches zu Stande kommt, kaum möglich ist, zumal 
auch der relativ schwache Spitzenstoss des hypertrophischen Herzens bei der Stenose 
des Aortenostiums und die übrigen Symptome derselben direct auf jene als Ursache des 
systolischen Geräusches hinweisen. 

Solange das hypertrophische Herz die abnormen Widerstände im Aorten- 
system vollständig compensirt, befinden sich die betreifenden Individuen relativ 
Herzinsuffi- wohl. Sobald aber die Compensation nachlässt, treten die Symptome der 
^loiTdes' ü^rzthätigkeitsinsufficienz, wenn auch anliings in ganz schwachem Grade, auf 
Atheroms, d. h. es uuicheu sich bei stärkeren Muskelanstrengungen Gefühle von Be- 
klemmung auf der Brust und leichte Dyspnoe geltend, Stauungen im Pul- 
monalgefässgebiet, chronische Bronchitis, Schwindel u. ä. Ein schwereres 
Krankheitsbild tritt ein. wenn das Herz nicht ganz allmählich schwach wird, 
sondern vorübergehend acut erlahmt und ein Anfall von Asthma cardiale oder 
von Angina pectoris dadurch ausgelöst wird. Später kommt es dann zu den 
oft beschriebenen Symptomen der dauernden Herzschwäche, dem Stauungs- 
hydrops, der verminderten Harnsecretion u. s. w. 

Besonders verderblich, weil die Ernährung der lebenswichtigsten Körper- 
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Organe schädigend, ist die atheromatöse Degeneration der Kranzarterien des 
Herzens und der Gehirnarterien. Die Sclerose de}- Coronararterien ist ein Atherom der 
häufiges Ereigniss ; ihre Folge ist gewöhnlich Necrose der Herzmuskulatur und ^^^ *„" 
interstitielle Myocarditis. Die Diagnose des Atheroms der Coronararterien ist 
durchaus keine sichere, kann aber in vielen Fällen mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit gestellt werden, dann wenn Herzklopfen auftritt, der Puls ab- 
norm langsam oder irregulär wird und seine Spannung verliert, trotzdem die 
peripheren Arterien hart und geschlängelt sich anfühlen. Zwischen hinein 
kommt es in Folge stärkerer Anforderungen an die Herzthätigkeit zu Anfällen 
von Asthma cardiale und Angina pectoris. Tritt in diesem Bilde unmotivirter 
plötzlicher CoUaps und acutes Sinken des Pulses bezüglich seiner Stärke und 
Frequenz auf und schliesst sich hieran rasch der Exitus letalis , so kami man 
an eine Thrombose der Coronararterien denken. Zuweilen sind die der Kata- 
strophe vorangehenden Symptome äusserst geringfügiger Natur und der Tod 
erfolgt fast ohne alle Vorboten ; in anderen Fällen verläuft die Coronararterien- 
sclerose ganz chronisch unter dem Bilde der chronischen Mj'^ocarditis (s. o. 
S. 57). Das Atherom der Gehirnarterien endlich ist, wie hier nur kurz ange- Ander« 
führt sein soll , ganz gewöhnlich die Ursache von Gehirnliämorrhagien und ^^^P" 

' " ^ " erBcheinnn- 

Gehirnerweichung mit ihren SjTuptomen. Auch hierbei sind fast immer die gen der 
atheromatösen Veränderungen der peripheren Arterien mit ihren Folgen deut- ^^^" 
lieh ausgesprochen. Zu den letzteren gehört auch u. a. eine gleichmässige 
Abnahme der motorischen Leistungsfähigkeit der Extremitätenmuskeln, die 
sich in den unteren Extremitäten beim Gehen und Stehen als Steifheit und 
Schwäche der Beine, besonders auch in Form des „intermittirenden Hinkens" 
zeigt; in anderen Fällen kann sich eine „spontane" Oangrän der Extremitäten 
entwickeln. 

2. Aneurysma aortae. 

Das Aneurysma aortae entsteht meist auf der Basis des Atheroms, und 
sind daher die eben geschilderten Erscheinungen indirect mit zur Diagnose 
des Aneurysma zu verwerthen. In der Regel sind die SjTuptome des ausge- 
bildeten Aneurysmas höchst charakteristisch, indessen durchaus nicht immer 
vollständig entwickelt, sodass man sich gewöhnlich mit einem Theil der Sym- 
ptome für die Diagnose begnügen muss. Ja im Anfang der Bildung der Aneu- 
rysmen oder wenn dieselben nur klein sind, ist eine Diagnose überhaupt nicht 
möglich. 

Leicht ist dieselbe, w^enn die Erweiterung der intrathoracischen Aorta, 
wovon zunächst die Rede sein soll , bis zur Bildung einer mehr oder weniger 
grossen sichtbar jpwfei?*e?irfe?i Geschwulst f^^A^ilai^ welche nach Usur der Rippen Puisation. 
oder des Stemums und nach Druckschwund der Muskulatur direct unter die 
Haut zu liegen kommt. Die Letztere ist glatt, glänzend, über der Oberfläche 
des Tumors gespannt, dünn, wird allmählich röthlich und vor der Perforation 
gangränös. Die Pulsationen des Tumors sind allseitige, sowohl von oben nach 
unten, als nach der Seite hin gerichtet, während die Pulsationen, welche Ge- 
schwülsten anderer Natur von darunter liegenden Gefössen mitgetheilt wer- 
den, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle nur von einer Seite herkommend 
erscheinen. Bei der Palpation der pulsireuden Geschwulst fühlt man einen 
systolisclien, das Aneurysma ausdehnenden Stoss, niclit selten auch einen 
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Doppelstoss; der zweite schwächere ist der gewöhnliche Eückstoss, von den 
sich schliessendeu Aortenklappen herrührend. Der systolische Stoss kann so 
kräftig sein, dass er an Stärke sogar den Herzspitzenstoss übertrifft. Zuweilen 
fühlt man statt des ausgesprägten Stosses ein deutliches Schwirren , erzeugt 
durch die in dem unvermittelt sich erweiternden Strombett entstehenden 
Anscoi- Wii'bel. Bei der Auscultation hört man aus demselben Grunde dann auch ein 
Gert^he herzsystolisches Geräusch; auch ein diastolisches Geräusch wird zuweilen 
wahrgenommen als Folge der Wirbelbildung, welche durch den während der 
Diastole durch den relativ engen Isthmus in den weiten Sack des Aneuiysma 
arcus aortae (beziehungsweise dei* Aorta ascendens) zurückfluthenden Blut- 
strom erzeugt wird. Selbstverständlich können die Geräusche auch fortgeleitet 
sein von den Aortenklappen , wenn diese degenerirt sind und zu Stenose des 
Ostiums oder zu Insufficienz der Klappen Veranlassung gegeben haben, einer 
um so leichter bei Aortenaneurysma vorkommenden Combination, als das 
letztere, wie die Aortenfehler, gewöhnlich eine Folge des Atheroms ist. Statt 
der Geräusche sind übrigens nicht selten zwei reine Töne hörbar , der erste 
Ton erzeugt durch die Spannung der Aortenwand, der zweite fortgeleitet 
von den sich schliessendeu Aortenklappen. Es ist dies namentlich dann zu er- 
warten, wenn der Aneurysmasack seine Weite ganz allmählich gewinnt, oder 
wenn Tlu'omben, auf der Innenwand schichtweise sich absetzend, das Lumeu 
des Aneurj'smas so verengen, dass dasselbe dem ursprünglichen Aortenlumen 
ganz oder nahezu vollständig gleichkommt. Die Percussion wird aber in sol- 
chen Fällen , wie beim Aneurysma überhaupt , noch eine mehi' oder weniger 
beträchtliche Dämpfung über dem Aneurysma ergeben. 

Bildet das Aneurysma keinen pulsirenden Tumor, so fallen die wichtigsten 
palpatorischen Ei-scheinungen für die Diagnose weg, doch kann das Aneurj'sma 
des Aortenbogens auch in Fällen , wo es nicht zu einer Grösse gediehen ist, 
dass es der Brustw^and anliegt, noch der Palpation von der Jugidargruhe aus 
zugänglich gemacht werden , indem der in die Jugulargrube nach unten ge- 
senkte Finger das Niveau des Aneurj^smas eneicht. Dagegen bleiben die per- 
cussorisclien und auscultatorischen S\'mptome dieselben, wie beim pulsirenden 
Tumor, vor Allem aber maclien sich auch die Z>;7^cÄ:(>?'i>rÄei?iim5re»i geltend, 
welche durch die Kompression der dem Aneurysma anliegenden Organtheüe 
hervorgerufen werden. 
Druck- Abgesehen von dem für die Diagnose sehr wenig verwerthbaren Schmerz 

!™®^ kommt hier zunächst die Athemnoth und das Adhma in Betracht. Erstere kann 
unter dem Bilde der Bronchostenose verlaufen, wenn ein Bronchus, beson- 
dei'S der dem Arcus aortae zunächst liegende linke Bronchus, comprimirt \Nird. 
Verdächtig nach meiner Erfalirung ist namentlich, wenn sich Asthma bei 
Lageweclisel des Patienten geltend maclit. Im lar3'ngoskopischen Bilde findet 
man nicht selten Lähmung der Stimmbänder, gewülinlich nur des linken, weil 
der Unke Eecurrens liinter dem Arcus aortae nach oben tritt und natürlich 
viel häufiger vom Druck durcli Aneurysmen zu leiden hat, als der rechte Re- 
currens , welclier von der Kompression durch Aortenaneurysmen nur iiuiirect 
betroffen wird, wenn die A. anonyma an der Erweiterung Theil nimmt. Auch 
kann die Trachealwand starke puLsatorische Erschütterung zeigen, ein Sjui- 
ptom , auf das neuerdings namentlich von englischen Aerzten gi*osser Werth 
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zur Feststellung der Diagnose des Aneurysmas gelegt wurde. Wie der Recur- 
rens, können auch andere Nerven gedrückt werden, so die Intercostalnerven^ 
unter Umständen auch das Rückenmark nach Usurii-ung der Wirbelsäule 
(Lähmung der unteren Extremitäten u. s. w.). Durch Compression des Vagiis 
kommt Erbrechen zu Stande, durch Läsion sympathischer Fasern Ver- 
änderung der Pupillen weite , durch Verengerung des Oesophagus Schling- 
beschwerden. 

Wichtiger in diagnostischer Beziehung als alle genannte Compressions- 
sjTnptome ist die Wirkung des Aneurysmas auf die Circulationsorgane. Am 
Herzen selbst ist eine Hypertrophie des linken Ventrikels keineswegs constant 
nachzuweisen , häufiger eine Dislocation des Herzens so , dass dasselbe nach 
links und unten verschoben erscheint und der Spitzenstoss in den 6. Inter- 
costalraum ausserhalb der Mamillarlinie fallt. Besonders wichtig für die Dia- 
gnose sind gewisse Verändeiningen in der Stärke und Zeltfolge des Pulses in Poisveran- 
den peripheren Arterien : Verspätung oder auffallende Verschiedenheit der ^«™"^»- 
Stärke des Pulses in den Arterien der oberen oder unteren Extremität, je 
nachdem das Aneurysma in der aufsteigenden oder absteigenden Aorta sitzt, 
ferner ungleiche Beschaffenheit des Pulses der Radialarterie der einen Seite 
gegenüber dem Verhalten des Pulses der anderen Seite. 

Der Pidsus differens der ßadialarterien (niedriger Puls auf der einen Seite) kommt 
dadurch zu Stande, dass das Ostium der vom Arcus aortae abgehenden Arterienstämme 
in einem Theil der Fälle vom Aneurysma ungleichmässig yerengert wird. Es kann 
dies durch schlitzförmige Yerziehungen des Lumens der Gefässe oder durch Coagulation 
im Aneurjsmasacke oder durch stärkere atheromatöse Veränderungen in einer der beiden 
Subclavien (speciell der linken Subclavia) bedingt sein. Letztere Ursache ist jedenfalls 
die häufigste, und es folgt daraus, das Sclerose der einen Subclavia auch ohne das Vor- 
handensein eines Aneurysmas exquisiten Palsus differens veranlassen kann, wie dies 
die üntersuchungsresultate von Zibmsssn's neuerdings klar bewiesen haben. Zugleich 
kann der Puls der schwächer gefüllten Badialarterie in Folge des gleichzeitigen Athe- 
roms derselben die ausgesprochenen Charaktere des Pulsus tardus zeigen und, weil der 
Gipfel der Curve damit auf der betreffenden Seite später erreicht wird, als nachschlagend 
imponiren. 

Nach dem Gresagten hat der Pulsus diiferens nur beschränkten Werth 
für die Diagnose des Aneurj^sma. Sein Vorhandensein unterstützt aber die- 
selbe wesentlich , wenn damit andere vom Aneurysma abhängige Symptome, 
wie Intercostalneuralgie, Recurrenslähmung, Bronchostenose combinirt sind. 
Auch der ophthalmoskopisch zu constatirende einseitige Eetinalarterienpuls 
kann diagnostisch verwerthet werden. 

Wird durch das Aneurysma die eine oder andere Vene des Thorax com- venen- 
primirt, so tritt Stauung und Oedem im Gebiet der in dieselbe einmündenden «>"»p"»«<»- 
Venen ein, beim Druck auf die Anonyma sinistra im Gesicht, am Hals und in 
der oberen Brustgegend linkerseits, beim Druck auf die V. cava superior 
beiderseits. Bricht ein Aortenaneurysma in die letztgenannte Vene durch, so 
treten wie bei der Compression der Hohlvene durch das Aneurysma venöse 
Stauungssymptome (Cyanose , Kälte , Oedem und Ausdehnung der Venen) ein 
und zwar speciell iii der oberen Körperhälfte: zugleich kann auch bei der Per- 
foration systolischer Venenpuls oberhalb der Communicationsstelle erscheinen. 
Die Stauung entwickelt sich plötzlich zu enormer Höhe (wegen Ei-schwerung 



72 Diagnose der Krankheiten der Hespirationsorgane. 

der Entleerung der Cava in den rechten Vorhof) und wird weniger durch Ent- 
wicklung von venösen Collateralbahnen ausgeglichen, als dies bei der ein- 
fachen Compression der V. cava durch das Aneurysma der Fall ist. 

Nach dem Gesagten ist klar, dass die Symptome der Aneurysmen nicht immer die 
gleichen sein können , vielmehr je nach dem jeweiligen Sitze des Aneurysma stark 
wechseln müssen; die Diagnose hat sich daher nicht auf das Vorhandensein eines 
Aneurysma überhaupt zu beschränken, sondern im einzelnen Falle zu bestimmen, welcher 
Theil der grossen Arterien aneurysmatisch erweitert ist. In dieser Beziehung gelten 
folgende Gesichtspunkte : 

Anenrysm» Für ein Aneurysma der Aoiia ascendens spricht Dämpfung rechts vom Manubrinm 

der Aorta gterni, vom 2. Intercostalranm an nach aufwärts, Pulsation im 1. und 2. Intercostal- 
räum, Verschiebung des Herzens mit seinem Spitzenstoss nach links unten, Verspätung 
des Pulses der peripheren Arterien gegenüber dem Herzstosse, Compressionserschein- 
ungen im Gebiet der Cava sup. und Druck auf die A. pulmonalis mit Dilatation und 
Hypertrophie des rechten Ventrikels, Dyspnoe und eventuell Phthisis pulmonum. 

Aneurysma Für ein Aneurysma des Aortenbogens spricht: Pulsation in der Fossa jugularis, 

dea Aorten- Dämpfung Über dem Manubrium stemi und links vom Sternum im 1. Intercostalranm; 
bogens. Verschiebung und Verziehung der vom Arcus abgehenden Aa. anonyma, carotis und 
subclavia sinistra und dementsprechend Ungleichheit in der Grösse der Pulse der Ar- 
terien des Kopfes und Armes einer Körperhälfte, Druck auf die Vena anonyma sinistra, 
Stauung und Oedem im Bereich der linken Kopf- und Halsseite , Lähmung des linken 
Stimmbandes, Compression des linken Bronchus mit den Symptomen der Bronchostenose. 

Anenrywoa Ein Aneurysma der Aorta descendens thoracica wird wahrscheinlich, wenn eine 

der Aorta Puigation links von der Wirbelsäule in der Höhe des Angulus scapulae auftritt, wenn 
^^*^" ^'* auffallende Abschwächung des Cruralpulses gegenüber dem Radialpulse, femer Sym- 
ptome des Drucks auf die V. azygos beziehungsweise hemyazygos und auf die Wirbel- 
säule mit allmählicher üsur derselben und Paraplegie sich einstellen , endlich Stenose 
des Oesophagus und des linken Bronchus sich geltend macht. 

Aneoryiiffla Au ein Aneurysma der Bauchaorta endlich ist zu denken, wenn links über dem 

dar Aoru Nabol neben der Wirbelsäule ein pulsirender Tumor sich entwickelt. Zuweilen ist da- 

abdouiiiiaiii. ^\\^^^ ^jjj Schwirren wahrnehmbar und statt des systolischen Tons ein systolisches Ge- 
räusch, sehr selten ein Doppelton ; ferner wird man auf die EHeinheit des Cruralpulses 
gogenQ()or der Stärke des Herzstosses und des Badialpulses zu achten haben; auch ver- 
Hpätf;t kann d^r Cruralpuls erscheinen, doch werden diese theoretisch supponirten Puls- 
veränderungen keineswegs constant beobachtet. Daneben können Kreuzschmerzen, £r- 
Mch<MnunK^!n von Seiton des Magens (Erbrechen, Cardialgie u. ä.) und des Darms (Stuhl- 
verHt/>pfünf<, I)iarrhoe u. ä.) und Schlingbeschwerden vorhanden sein. Man hüte sich 
inde«wjn vor V<?rwrchHelung eines Aneurysmas der Aorta descendens mit dem Verhalten 
d^H nicht orw<'it<!rt<?n OefässeH, wenn dasselbe wegen starker Abmagerung beträchtlich 
piilhinffid ii.*"''A'\\^'.\\ und gefühlt wird. In solchen Fällen imponirt die Arterie sehr leicht 
alH An<'u;)f»fn;i ; om fohlt aber dann das systolische Geräusch, die Veränderungen des 
CruralpulKOf. u. m. w. 

DiiiKnoHf) der Krankheiten derEespirationsorgane. 

Kraiiklioiten des Kohlkopfs. 

\)'u' hi;i;'iio'tik iU-v Krhlkoplkninklicitt^n ist seit Einführung der Laryn- 
^/;>fko)/i<' \ti\,\\ iiinf/*':-.t;ilt<-t wnrdi'ii. Syni|)t()me der Krankheit des Kehlkopfs, 
wl<' ll<'i;'*ik«'it. 'tinjmlo..i|/k<'it, hyspiKU' u. s. w. berechtigen heutzutage nicht 
ijM'lir '/M «MK'i If'-'iiininh'ii \)'\n[r\\{)s\\ sind vielmehr nur Krankheitserschei- 
mwyu^ di<' /M\ liii viit/o;iko)iihclH*n riitrrsuriiung auffordern. Diagnostisch 
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massgebend ist einzig und allein das Resultat der Untersuchung mittels des 
Kehlkopfspiegels. Wir werden daher bei Besprecliuu|< der DiagTiosc der ein- 
zelnen Kehlkopfkrankheiten fast ausschliesslich nur den jeweiligen laryn- 
goskopischen Befund berücksichtigen. 

Acute luyngitii — acuter Kehlkopfkatarrh. 
Das Kehlkopf bild bei der larynR-Ofjkopischi:^ I'ntersuchung weist Hyper- 
ämie und SchivUung in vei-scliiedenen Theileii des LarjTix auf, die bald die 
gesammte Kehlkopfschleimhaut, bald einzelne Vartien des Larjux: die Epi- 
glottis. die Stimmbänder u. s. w. betrifft. Auch die Intensität der Riithung 
und Schwellung wechselt im einzelnen Falle stark — von einer leichten In- 
jectionsrfithe bis zur dunkelrothen. wiilstartigen Schwellung; zuweilen ist nur 
die freie Beweglichkeit der Stimmbänder beeinträchtigt, znweilen die Glottis 
so stai-k verengert, dass stenotische Erscheinungen anftreten. Die Schleim- 
haut kann dabei ihres Epithelüberzugs beraubt und rauh werden, Excoria- 
tionen oder grössere Substanzverluste zeigen, namentlich an den Stimniband- 
rändern und den Proc. vocales : selten finden sich Hämorrhagien in der Schleim- 
haut mit acuter Hj-perämle und Schwellung derselben. Das Secret, anfangs 
spärlich, zäh, glasig, winl allmälilich undurchsichtig, graugelblich, niesehr 
reichlich. Die von diesen Verändeningen abhängigen Erscheinungen : Husten, 
Heiserkeit, Stiniralosigkeit, Kitzeln im Halse u. ä. ergänzen das klinische Bild. 

Elmdne Fnnni-n <icr aculi'u Lnrijngilis. 

Je nacbdem die Epi'gloltie, die Tasche nbäii der n. b. v. isotirt von dem acuten Ka- £ 
tarrh befallen sind, kann von einer „Epiglottitis-'. Chorditis superior u. s.w. gesprochen 
werden, üebrigeoa eine ganz unnöthige Bereicherung der klinischen Nomenklatur ! Es 
genügt der Diagnose „Entzündung des Kehlkopfs" zuzufügen; ..mit specieller Be- 
tbeiligUDg der Epiglottis" u, a. v. Angeführt soll noch werden, dass Paresen der Stimm- 
bänder (wohl die Folge entzündlicher Iiifütration einzelner Eehlkopfmuekeln) als sehr 
häufige Complication beim acuten Larj-Dxkatnrrh vorkommen. 

Befallt der K4'k!kopßalairli kti'ine Kiiitlt-r. so wird das Bild wegen der Enge der 
Glottis etwas modificirt. Hier reicht schon eine relativ geringe Schwellung der Stimm- , 
bSnder hin, die Äthmung zu erschweren. Zur Dyspnoe gesteigert wird diese Äthmungs- 
bebindeiung, wenn sich Secret während des Schlafes in die Glottis legt, oder gar die 
entzündliche Schwellung das snbmucöse Gewebe der Sehleimbnut betrifft und dieselbe 
wnlstartig vortreibt. Kommt es unter solchen Umstünden — aufgeklärt ist die Ursache 
für olle Falle nicht — zu vorübergehendem Verschluss der Glottis, so entstehen die be- 
kannten beracbtigten ÄnHlUe von ..J'^i-uilofroiip' mit dem bellenden Husten und dem 
par distance vernehmbareo pfeifenden Stenosengerüusch , welche Erscheinungen nach 
I — 2 slfludigcr oder kürzerer Dauer wieder zurtlckgeben. Die lar.vngoskopiscbe Unter- 
suchung stCsst hünfig auf unüberwindliche Schwierigkeiten. 

Von der gewöhnlichen P'orm der Laryngitis wird gewChnlich als besondere Form 
die Lnii/iigitis amla ..siccn" abgetrennt, ausgezeichnet durch die EigenthilmÜchkeit 
des katarrhalischen Secrets, leicht einzutrocknen, auf der Schleimhaut fester zu haften 
und gewijbnlich blutig tingirte Borken zu bilden, die bei der tarvngosk epischen Cnter- 
suchnng leicht als solche zu erkennen sind. 

AVichtiger als die l'nterscheidung der L. acuta sicca von der gewöhn- 
lichen Form der Laryngitis ist die Abtrennung der Laryngitis iinila suh- 
mucos», weil diese letztere Modification der acuten Laryngitis eine schwere 
Affection des Kehlkopfs darstellt, welche dem Kranken ernstliche Gefalir 
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bringen kann. Die Entzündung erstreckt sicli bei dieser Form der Laryn- 
gitis auf das üofcre subniucöse Gewebe der Kelilkopfschleiinhaut. besonders 
sind es einige Stellen desLarjTix, welche mit Vorliebe davon betroffen werden: 
die Eplglottisj die Lig. anjepigL, die Taschenhänder und die subchordalen 
Pmikm, Dadurch, dass an diesen Stellen die Anschwellung des Gewebes eine 
bedeutende ist, kommt es zu bedrohlichen stenotischen Erscheinungen^ nament- 
lich wenn die entzündliche Schwellung unter den Stimmbändern ihren Sitz 
hat. Der Kranke bietet dann das Bild der Erstickung, zeigt bei der Athmung 
starke in- und exspiratorische Stenosengeräusche und Cyanose ; bei der larju- 
goskopischen Untersuchung findet man unter den normalen oder gerötheten 
Stimmbändern zwei rothe dicke Wülste, welche gleichsam als Duplicatur der 
Stimmbänder erscheinen und, da sie bei der Inspiration nicht auseinander- 
weichen, intensive Athemnoth veranlassen. Selten kommt es zur Abscess- 
bildung mit Anschwellung einer circumscripten Stelle des Larjuxinnem und 
Durchbruch des Eiters nach innen. 
Differential- Vencechshmgen mit GlottisöfJem lassen sich am ehesten vermeiden durch Beach- 

^^»s^oae. tmjg ^gj starken Köthe und derben Schwellung, während beim Oedem die wnlstartige 
Anschwellung mehr prall, gallertig und blässer gefärbt ist. Von der Perichondrifis ist 
die submucöse LarNngitis schwer oder gar nicht zu unterscheiden, so lange die erstere 
nicht zur Knorpelentblössung geführt hat. Das ausgesprochene Bild der Chorditis to- 
calis inferior giebt keinen Anlass zu Verwechslungen ; dagegen kann die submucöse 
Laryngitis , welche ein Taschenband oder die Plica interarvtaenoidea befällt , ein ganz 
ähnliches laryngoskopisches Bild wie die Perichondritis bieten, zumal bei beiden Im- 
mobilität der Stimmbänder sich dazugesellt und Perichondritis auch die submucOse 
Laryngitis compliciren kann. Ist der Eiter entleert , so wird die Differentialdiagnose 
klar, indem bei der Perichondritis dann der blossgelegte Knorpel mit der Sonde als 
solcher erkannt oder expectorirt wird. 

Laryngitis chronioa. 

Die chronische Laryngitis, häufig aus der acuten hervorgehend oder von 
Anfang an chronisch sich entwickelnd, gewöhnlich mit chronischer Pharyngitis 
einhergehend oder auf der Basis von Syphilis und Tuberkulose entstanden, 
kennzeichnet sich im larj-ngoskopischen Bilde durch massige bis inteiLsiv blau- 
rothe z. Th. varicöse Injection des Kehlkopfinnern, speciell der Epiglottis, der 
Taschenbänder, der Stimml)änder, der Plica interarytaenoidea, welche sich 
zwischen die Stimmbänder hineindrängt und deren Locomotion hindert. Neben 
der Röthung macht sich namentlich eine Verdickung der entzündeten Theile 
geltend, an den Stimmbändern in Form von knotigen Erhebungen (Chorditis 
tuheroi<a). Erosionen finden sich nicht selten ; besonders erwähnenswerth sind 
die spaltftirmigen Erosionen (Rhagaden) in der Interarytänoidealfalte. Die 
Bewegung der Stimmbänder ist durch die Verdickung und durch secundäre 
Muskelparese beeinträclitigt. Das spärliche dickliche Secret liegt in Foim 
von Fäden oder Kügelchen der entzündeten Schleimhaut auf, kami auch zu 
Borken eintrocknen (Ldnßuj'dls chronica sicca) und die Fortsetzung einer 

Atro hie i^li^^n'ii^i^is '^icca auf den Kehlkopf darstellen, 
und Hyper- Als Folgezustand der chronischen Laryngitis entwickelt sich , wie bei anderen 

^P^^® ^®' Schleimhautkatarrhen , auch im Kehlkopf die Airophie der Macosa mit blassgrauer 

Schleim- Verförbung der Stimmbänder und dünner Borkenbildung. Andererseits findet man als 
haut. Ausgang der chronischen Entzündung zuweilen auch Dräbenhyjjerfrophie, was der Kehl- 
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kopfschleimhaut ein granulirtes Aussehen verleiht ; auf der oberen Fläche der Stimm- 
bänder zeigen sich eventuell auch Papillarwucherungen, welche bis zur Entwicklung 
von Geschwülsten gedeihen können. 

Wie eine acute, so giebt es auch eine chronische suhmucöse Lanjiiglth, chronMche 
theils aus der ei'steren, tlieils aus dem chronischen superficiellen Katarrh her- ^^"^^^f 
vorgehend. Sie hat ihren Sitz hauptsächlich an der Epiglottis , der hinteren 
Larjniixwand , den Taschen- und Stimmbändern und vor Allem an den sub- 
chordalen Partien des Organs. Larjugoskopisch ist die Erkrankung durch 
die blassrothe derbe Schwellung der betreffenden Theile gekennzeichnet; bei 
der LarjTigitis hypoglottica chronica (hj'pertrophica) erscheinen zwei dicke, 
starre, meist glatte, hellrothe Wülste, die gleichsam untere Stimmband- 
duplicaturen darstellen und Stenosenerscheinungen bedingen können, nament- 
lich wenn die Stimmbänder zugleich infiltrirt sind und zäher Schleim sich in 
die ohnedies verengte Glottis hineinlegt. 

LaryngitiB diphtherioa; Kehlkopfcroup. 

Anatomisch charakterisirt ist der Croup durch eine fibrinöse Exsudation 
auf die freie Fläche der Schleimhaut und in das Gewebe. Die Ursache des 
Croups ist das diphtherische Virus , in relativ seltenen Fällen ist der ana- 
tomisch gleiche Process („secundärer" Croup) durch die Masern- und Schar- 
lachinfection, noch seltener durch heftige chemische und thermische Einwirk- 
ungen auf den Kehlkopf bedingt. Klinisch hat nur der auf dem Boden der 
diphtherischen Infection zu Stande gekommene Croup Bedeutung. Die Dia- 
gnose des C-roup hat in den meisten Fällen keine erheblichen Schwierigkeiten, 
trotzdem gerade bei dieser Krankheit eine genaue Ocularinspection häufig 
nicht vorgenommen werden kann. In einem Theil der Fälle leitet eine diph- 
therische Entzündung des Rachens die Kehlkopferki'ankung ein, in anderen, 
indessen selteneren Fällen ist der Kehlkopf das erstbefallene Organ ; letzteres 
kommt bei Kindern , aber auch zuweilen bei Erwachsenen vor , wie mich ein 
unlängst beobachteter letal endender Fall lehite, in welchem die Section 
ergab, dass in der That der Kehlkopf der ausschliessliche Sitz der Erki-ank- 
ung war. 

Das wichtigste pathognostische Symptom ist die Lanjnxsteiiose, die spe- 
ciell durch erschwerte schnarrende In- und Exspiration und durch Inan- 
spruchnahme aller Athmungshülfsmuskeln , durch Einziehung des Epiga- 
striums, der Intercostalräume und des Jugulums und durch inspiratorische 
Senkung des Kehlkopfs gekennzeichnet ist. Begleitet wird die Larynxstenose 
von bellendem, schliesslich klanglosem Husten. Allmählich häufen sich die 
Erstickungsanfälle, Unruhe, Cyanose und Somnolenz in Folge der Kohlen- 
säureintoxication gi^eifen Platz, der Puls wird klein, frequent und aussetzend, 
bis der Tod durch Erschöpfung und Erstickung eintritt. Ist die larjTigosko- 
pische Untersuchung möglich, was freilich, wie schon bemerkt, keineswegs 
häufig der Fall ist, so findet man das ganze Kehlkopfinnere oder einzelne 
Theile desselben mit graulich-weissen, bald zarten, bald derben Membranen 
ausgekleidet. Daneben kann ein dicker zäher Schleim im Kehlkopfinnern 
liegen und zur Verschliessung der Glottis mit beitragen. Die Bewegung der 
Stimmbänder ist theils hierdurch, theils durch die Membranen, theils endlich 
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durch Parese der serös durchtränkten Muskeln gehemmt. Das lieber ist im 
Ganzen massig, höher, wenn der Process, nach unten sich verbreitend, eine 
katarrhal-pneumonische Infiltration der Lunge hervorruft. 
DifferentiÄi- Die Diaguosc des Kehlkopfcroups macht, wie schon bemerkt, selten 
diagnoso. Schwierigkeiten; höchstens ist, wenigstens zeitweise, ein^ Verwechslung m'ü 
Pseudocroup möglich. Der letztere beginnt plötzlich, nachdem das Kind bis 
dahin sich ganz wohl befunden hat, w^ährend beim Croup gewöhnlich Husten, 
Heiserkeit, Fieber oder Angina mit diphtherischen Auflagerungen dem cha- 
rakteristischen Crouphusten und der Larynxstenose vorangehen. Die dys- 
pnoischen Anfälle dauern beim Pseudocroup kurze Zeit, höchstens einige 
Stunden, beim Croup ist die Larynxstenose mit ihren gefährlichen Sympto- 
men eine mehr dauernde, wenn auch nicht ganz gleichmässige, indem Anfälle 
stärkerer Athemnoth mit Zeiten freierer Athmung abw^echseln ; doch bleibt 
die Respiration auch in der anfallsfreien Zeit stets behindert. Sicherheit ge- 
^^innt die Diagnose, wenn diphtherische Membranen auf den Mandeln be- 
obachtet und vollends, wenn Fibrinfetzen ausgehustet werden. Die laryn- 
goskopische Untersuchung endlich, wenn ausführbar, hebt jeden Zweifel über 
das Vorhandensein des Kehlkopfcroups. Verwechslungen mit anderen zu 
LarjTixstenose führenden Krankheiten, wie Glottisödem, Retropharyngeal- 
abscess u. s. w. sind bei einigermassen genauer Untersuchung nicht möglich. 

Oedema laryngis; Glottisödem. 

Je nach dem Sitze und der Ausdehnung des Oedems verläuft dasselbe 
latent oder unter den schwersten Erscheinungen der Suifocation. Bei der 
laryngoskopischen Untersuchung präsentiren sich starke Anschwellungen der 
Kelilkopfschleimhaut bezw. des submucösen Gewebes, am häufigsten an der 
Epiglottis, die einen kugligen Tumor darstellt, ferner an den aryepiglotti- 
schen Falten in Form von zwei starken, in der Mitte zusammenstossenden, 
blassrothen, prallen oder schlappen Wülsten ; sehr selten sind die Stimmbän- 
der, häufiger die Taschenbänder ödematös geschwollen, alles Veränderungen, 
die geeignet sind, die Inspiration — in den stärkeren Graden auch die Ex- 
spiration — aufs höchste zu erschweren. Die Diagnose ist leicht, die Auf- 
findung der Ursache oft schwierig. 

Aetioio- Dio meisten Larjnxaffectionen fahren gelegentlich zn Oedem, am gewöhnlichsten 

gische Dia- die submucöse Laryngitis y bei der indessen die Schwellung eine mehr derbe tiefrothe 
gnose. Geschwulst darstellt ; ferner findet sich Oedem bei der Perichondritis und den verschie- 
denen Geschwüren des Kehlkopfs. Weiterhin gesellt sich Oedem des Kehlkopfs, die 
peripheren Wellen der Entzündung repräsentirend, zur Phlegmone des Halses und zum 
Ketropharyngealabscess hinzu, seltener zu Glossitis, Parotitis u. s. w. In anderen Fällen 
ist das GIottisGdem die Folge von Stauungen bei Herzkrankheiten, Mediastinaltumoren, 
Strumen u. s. w. oder die Folge von Morbus Brightii , Amyloid , Krebs und anderen 
Kachexien. Auch im Verlaufe von Infectionskrankheiten : Typhus, Scharlach u. s. w., 
vor Allem von Erysipel entwickelt sich Glottisödem als metastatisch-entzündliche Affec- 
tion, und endlich giebt es auch allerdings sehr seltene Fälle, in welchen kein directer 
Grund für die Entstehung des Glottisödems nachgewiesen werden kann. 

Jedenfalls darf man sich mit der Diagnose eines idiopathischen Glottis- 
ödems erst dann beruhigen, wenn trotz sorgfältigster Nachforschung eine 
locale oder allgemeine Ursache des Oedems schlechterdings nicht aufgefunden 
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werden kann. Entwickelt sich das Oedem langsam oder zieht sich ein acutes 
Oedem längere Zeit hinaus, so kann man speciell von einem chronischen 
Glottisödem sprechen. 

Periohondritif. 

Die Perichondritis laryngea, in den allerseltensten Fällen eine primäre 
AflFection, ist gewöhnlich die Folge von Traumen und Compression des La- 
rynx oder von tiefgreifenden entzündlichen und geschwürigen Processen im 
Larynx und in seiner Umgebung. Sie führt in ihrem Verlauf zu Eiteran- 
sammlung zwischen Knorpel und Perichondrium, zur Abscessbildung in der 
Umgebung des betreffenden Knorpels und, da der letztere von dem Perichon-. 
drium aus ernährt wird, zur Nekrose eines mehr oder weniger grossen 
Knorpelstückes. Wenn der Abscess aufbricht, liegt demgemäss der nekro- 
tische Knorpel bloss und wird losgestossen. Die Perforation des Abscesses 
erfolgt nach innen in den Kehlkopf, nach dem Oesophagus oder nach der äus- 
seren Haut unter Bildung einer Fistel (Kehlkopffistel). Entsprechend diesen 
anatomischen Veränderungen gestaltet sich das klinische Bild der Perichon- 
dritis. Es entwickeln sich : Schwellungen im Kehlkopf Innern, Lar jiixstenose, 
inspiratorische Dyspnoe, localisirte Kehlkopfschmerzen, Störungen in der 
Stimmbildung, ferner Schlingbeschwerden, Oedem und Fistelbildung in der 
Halshaut. Im einzelnen Fall wird das Symptomenbild hauptsächlich bestimmt 
durch den Sitz der Erkrankung, die jeden einzelnen der Kehlkopfknorpel 
oder mehrere zugleich befallen kann. 

Am häufigsten ist die Cart. arytaenoidea, am seltensten der Epiglottisknorpel Sitz 
der Erkrankung. Gewöhnlich ist die Perichondritis arytaenoidea die Folge von tuber- 
culösen TJlcerationen am hinteren Theil der Stimmbänder , seltener Ton typhösen Ge- 
schwüren, und ist von Immobilität des betreffenden Stimmbands begleitet, wogegen die 
Perichondritis der Platte des Bingknorpels zu Lähmungszuständen der Mm. cricoaryt. 
postici und ihren Folgen führt. 

Laryngoslcopisch manifestirt sich die Perichondritis zunächst in den Sym- 
ptomen der Abscessbildung, in circumscripten Anschwellungen bestimmter 
Stellen des Kehlkopf Innern, welche später nach der Perforation des Eiters 
zurückgehen und Fisteln veranlassen, durch die der nekrotische Knorpel mit- 
telst der Sonde direct gefühlt oder eventuell ausgestossen bezw. expectorirt 
wird. Erst mit diesem Nachweis der Knorpelnekrose ist die Diagnose der 
Perichondritis mit Sicherheit zu stellen; die der Blosslegung des Knorpels 
vorangehenden Entzündungs- und Abscedirungserscheinungen kommen auch 
anderen Processen, speciell der submucösen Laryngitis zu. 

Im Anschluss an die Entzündungen des Larynx mag schliesslich angeführt sein, Uerpw 
dass im Kehlkopf auch in seltenen Fällen Äe;7>eseruptionen beobachtet werden — weiss- ^^J'^in*- 
gelbliche Bläschen vom Aussehen der Herpesbläschen , die platzen und oberflächliche 
Geschwüre bilden. Ihr Herpescharakter wird namentlich klar durch das gleichzeitige 
Bestehen von Herpes auf anderen Schleimhäuten oder auf der äusseren Haut 

Die Getchwüre det Kehlkopf. 

Die Diagnose der Geschwüre ist auf Grund des larjTigoskopischen Unter- 
suchungsergebnisses im Allgemeinen leicht, sobald dieselben eine gewisse 
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Grösse haben : kleine Geschwüre dagegen geben zu Verwechslungen Anlass. 
Finden sich speciell kleine Unebenheiten auf der entzündeten Schleimhaut, 
besonders am freien Band der Stimmbänder, so können die neben den Her- 
voiTagungen als Einsenkungen imponirenden Schleimhautstellen als Substanz- 
Verluste gedeutet werden, namentlich wenn Schleimfetzen daselbst liegen. 
Ausserdem sind in einzelnen Fällen kleine Geschwüre nicht zu sehen, wenn das 
nachbarliche Gewebe stark geschwollen ist oder die Ränder geschwulstartig 
sich über den Geschwürsgrund erheben und den letzteren mehr oder weniger 
verdecken. Das letztere trifft man hauptsächlich bei den rhagadenartigen 
Geschwüren in der Interarytänoidealfalte. Ist ein geschwüriger Defect der 
Schleimhaut sicher gestellt, so ist die zweite, nicht minder wichtige Aufgabe 
der Diagnostik zu entscheiden, welcher Natur das gefundene Kehlkopfge- 
schwür ist. Man unterscheidet in dieser Beziehung : 

1. katarrhalische Geschwüre, 

2. 2>rifcÄ:geschwüre, 

3. hifectiöse Geschwüre (tuberculöse, typhöse, septische, syphilitische 
Geschwüre), 

4. aus dem Zerfall von Neoplasmen hervorgegangene Geschwüre (s. unter 
Neubildungen). 

Katarrhen- 1. Katarrhalische, entzündliche Geschwüre kommen im Ganzen selten 

7j^' Tt^* ^^^ ' ^^^ entstehen im Verlauf einer nicht speciflschen superficiellen Laryn- 
gitis als .jErosionsgeschwilre'^ d. h. als Defect des Epithels, speciell des 
Plattenepithels an den Stimmbändern, an der Yorderfläche der Giessbecken- 
knorpel und der Hinterfläche der Epiglottis. Sie sind durch ihre Oberfläch- 
lichkeit ausgezeichnet und repräsentiren sich als seichte kleine oder höchstens 
in der Fläche stärker ausgedehnte Geschwüre gewöhnlich an der Stelle, an 
welcher die Sclileimhaut stärkerer Beibung und Druckwii'kung ausgesetzt 
ist, also an der Glottis cartilaginea. Eine andere Art der Genese von ent- 
zündlichen Geschwüren ist die, dass an einzelnen Stellen in Folge voran- 
gehender tiefergreifender Entzündungen (Laryngitis submucosa, Perichon- 
dritis) Vereiterung und Nekrosirung des entzündeten Gewebes entsteht und 
durch die Perforation der überliegenden Schleimhaut ein Geschwür sich 
bildet. Die Diagnose gründet sich hier vor Allem auf die Verfolgung der dem 
Geschwür vorangehenden und die Bildung desselben begleitenden f le/gehen- 
deu Entzündung; die Bänder der Geschwüre sind in letzterem Falle ge- 
wulstet und unterminirt. 
Druck- 2. D/'wcigeschwüre. Wie schon angeführt, spielt bei der P]rzeugung der 

geschwüre. oberflächlichen katarrhalischen Geschwüre der Druck eine gewisse, ihre Ent- 
stehung begünstigende, ätiologische Bolle. Zweifellos durch Druckwirkung 
entstehen diejenigen Ulcerationen, welche sich in Folge des Liegenbleibens 
eines Fremdkr)ri)ei's im Kehlkopf entwickeln. Auch die Geschwüre, welche in 
der hinteren Commissur bei heruntergekommenen Kranken, speciell Typhus- 
kranken sich bilden, sind wahrscheinlich zum Theil als Druckefi'ect im Sinne 
der decubitalen Ulcerationen an anderen Stellen des Körpers zu deuten. 

infectiöse '^. Weitaus die giv'jsste Zahl der Kelilkopfgeschwüre ist infectiöser Natur. 

Geschwüre. Der Lr)wenantheil an der Bildung dieser Art von Geschwüren, wie der La- 
rynxulcerationen überhauj^t, fällt der Tuherciilose zu. 
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Dieselbe macht allerdings auch andere Krankheitszustände des Larynx — Anämie Tabercoiüse 
der Schleimhaut, einfachen, während des Verlaufs der Lungenphthise kommenden und beschwüre, 
gehenden Larvnxkatarrh, Innervationsstörungen, speciell Paresen der Kehlkopfmuskeln— ; ^ Aussehwh 
indessen sind alle diese pathologischen Zustände von untergeordneter Bedeutung gegen- 
über den ausgesprochen tiihercnlösen GescJuvären des Larynx, welche den Haupttheil 
der Kehlkopfschwindsucht ausmachen. Dieselben entstehen aus subepithelialen zelligen 
Infiltrationen, welche über die Schleimhautoberfläche höckerig, in seltenen Fällen sogar 
förmlich geschwulstartig hervorragen, verkäsen, zerfallen und, indem die epitheliale 
Decke perforirt wird, Geschwüre bilden, welche meist ein kraterförmiges Aussehen und 
aufgeworfene Eänder zeigen. Durch die Untersuchungen E. Fränkel's ist neuerdings 
festgestellt worden, dass die tuberculösen Veränderungen des Kehlkopfs jedenfalls nur 
selten durch eine Einschleppung der Tuberkelbacillen von der Lymph- oder Blutbahn 
aus, sondern durch ein Eindringen derselben von der Oberfläche her d.h. durch die 
mehr oder weniger intacten Epithelien zu Stande kommen; häuflg flndet man im Ulce- 
rationsgebiete neben den Tuberkelbacillen auch andere Mikroorganismen (Staphylo- 
und Streptokokken). In der Umgebung der Geschwüre finden sich echte Tuberkel (in 
der Submucosa, dem Perichondrium, seltener in den Muskeln), die selbst wieder zu punkt- 
förmigen Geschwüren zerfallen und zur Vergrösserung der ursprünglichen Ulceration 
beitragen können. 

Der Sitz der tuberculösen Geschwüre wechselt; am häufigsten treten die sitz der tu- 
Infiltrationen und consecutiven Geschwürsbildungen nach meiner nnd Anderer ^^^^ 
Erfahrung in der Interarytiinoidealfalte auf, oft so früh, dass man noch nicht 
im Stande ist, auf der Lunge Veränderungen nachzuweisen. Die Geschwüre 
an dieser Stelle zeigen gewöhnlich stark gewulstete, mit papillomartigen Ex- 
crescenzen besetzte Ränder, die Excrescenzen können dabei den Geschwürs- 
grund, namentlich wenn die Ulcerationen rhagadenartig gestaltet sind, ganz 
verdecken. Nächstdem am häufigsten erscheinen Infiltrationen nnd flächen- 
hafte Geschwüre an den Tascheiibändern , die so stark infiltrirt und ge- 
.schwollen sein können, dass von den Stimmbändern nichts mehr zu sehen Lst. 
Besonders charakteristisch ist weiterhin die Infiltration der Gegend der Ary- 
Jcnorpel, welche kugelartig anschwellen und in ihrer Locomotion behindert sind. 
Ebenso häufig sind übrigens nach meiner Erfahrung auch die Sümmhänder 
selbst von der Geschwürsbildung betroff'en. Zunächst erscheinen sie uneben 
und dick, unten und oben stärker infiltrirt, sodass sie in der Mitte der Länge 
nach ausgebuchtet erscheinen. Nicht lange lässt hier, im Gegensatz zu den In- 
filtrationen der Interarytänoidealfalte, die Geschwürsbildung auf sich warten. 
Dieselbe nimmt mit Vorliebe die Gegend der Proc. vocales ein, offenbar w-eil 
hier am meisten Reibung stattfindet ; allmählich wird das Stimmband in seiner 
ganzen Länge ergriffen und zerstört. 

Seltener ist die Infiltration und Ulceration der Ligg. arjepiglottica und der Epi- 
glottis (im Gegensatz zu den syphilitischen Geschwüren , die gerade an der Epiglottis 
ihren Lieblingssitz haben). Die Ligamente verwandeln sich dabei in derbe Wülste, die 
Epiglottis in eine nach den Bändern hin wulstförmig geschwollene, in der Mitte etwas 
vertiefte, unförmliche Masse ; an verschiedenen Stellen ulcerirt die Infiltration bald ober- 
flächlich, bald in Form tiefer greifender, mit unterminirten Rändern versehener Ge- 
schwüre. Miliare Tuberkel als solche mittelst des Laryngoskops zu erkennen , ist bis 
jetzt kaum jemals mit Sicherheit gelungen (d. h. durch Controlirung des Befunds intra 
vitam mit dem Befund am Sectionstisch), obgleich die Möglichkeit des Nachweises der 
(fran(jelhUvhe)i Tuberkelknötchen mittelst der laryngoskopischen Untersuchung von 
vornherein nicht bezweifelt werden soll. 
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Diagnose Wenn auch nach den eben angegebenen laryngoskopischen Merkmalen 

^lösltt^'e^ von vornherein der Charakter der Geschwüre als tuberculöser im einzelnen 

schwüre. Fall wahrscheinlich ist, so kann aus dem äusseren Ansehen doch niemals ein 
Geschwür mit Bestimmtheit als tuberculöses erkannt werden. Die Diagnose 
eines solchen wird vielmehr erst wahrscheinlich durch den Nachweis einer 
unzweifelhaft tuberculösen Affection eines anderen Körpertheils, speciell der 
Lungen; sicher ist selbst dann die Diagnose noch nicht, weil in allerdings 
verschwindend seltenen Fällen bei Schwindsüchtigen auch absolut nicht spe- 
cifische Geschwüre gefunden wurden. Auf der andern Seite existiren aber 
auch unzweifelhaft primäre tuberculöse Erkrankungen des Larynx, in solchen 
Ausnahmefällen, wo also schlechterdings keine Veränderungen auf der Lunge 
nachweisbar sind, ist die Annahme, dass es sich trotzdem um ein tubercu- 
löses Geschwür des Kehlkopfs handle, nur dann zu machen, weyin in dem aus 
dem Kehlkopf stammenden Auswurfe TuherTcelbacillen zu constatiren sitid. 
Die Probeinjection mit KocH'scher Flüssigkeit zur Feststellung des tubercu- 
lösen Charakters eines Larynxgeschwürs wird wegen der gewöhnlich darauf 
folgenden starken specifischen Reaction mit rascher, bedeutender Vergrosse- 
rung des Geschwürs jedenfalls nur noch in den seltensten Fällen angewandt. 

Die Syphilis localisirt sich relativ häufig im Kehlkopf und giebt zu den 
verschiedensten Affectionen des Larynx Anlass, welche als syphilitische an- 
gesprochen werden können, theils durch ihr wohlcharakterisirtes larjmgosko- 
pisches Verhalten, theils dadurch, dass sie im Verlaufe der Lues erfahrungs- 
gemäss häufig sind und auf eine antisyphilitische Behandlung prompt ver- 
schwinden, während sie anderweitiger Therapie hartnäckigen Widerstand 
leisten. 

SyphiiitLa- Dies gilt zunächst von der einfachen syphilif Ischen Laryngitis. Laryngoskopisch 
'coüdyiome^ Unterscheidet sie sich in nichts vom nicht specifischen Kehlkopfkatarrh und seinen ver- 
schiedenen Formen und Folgezuständen, Erosionen u. s. w. Viel seltener (als Aeusserang 
der Syphilis) sind die breiten Condylome des Kehlkopfs, welche relativ am häufigsten 
an den Stimmbändern , an der Epiglottis, der Interarjtänoidealfalte u. s. w. sitzen und 
in der gewöhnlichen Form der Schleimpapeln des Kachens, unter Umständen auch als 
kleine Höcker mit weisslichem Epithelbolag auftreten. 

üümmöso Gewöhnlich localisirt sich übrigens die Lues erst in ihrem späteren Ver- 

üiron. l^^f iiii Kehlkopf und bildet dann tiefergreifende zahlreiche Infiltrationen 
und kleinere Knoten (Gummata). Dieselben zeigen eine ausgesprochene Ten- 
denz zum Zerfall und zur Geschwüi^bildung. Die so entstandenen Ulcera- 
tionen sind ausgezeichnet durch Schwellung der Bänder, scharfe Begrenzung, 
tiefen Grund, sowie durch rasche Ausbreitung, sodass einerseits bedeutende 
Zerstörungen im Kehlkopf, andererseits im Falle der Heilung durch die Yer- 
narbung starke Verziehungeu der Kehlkopfgebilde und Stenosenbildungen zu 
Stande kommen. Was den >S'y7> der Geschwüre betriftt, so ist gewöhnlich der 
Kehldeckel von der Destructiou befallen, und wandert in der Regel von hier 
aus die Ulceration und Destruction entlang der Lig. aryepiglottica nach den 
Taschen- und Stimmbändern. Im weiteren Verlauf kommt es leicht zu Peri- 
chondi-itis und Knorpelnekrose. Wenn auch ein ganz specifisches Aussehen 
der Ulcerationen meiner Ansicht nach nicht existirt, so ist doch schon aus der 
Art des Fortschreitens der Yei^chwärung vom Kehldeckel her die Diagnose 
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auf larjTigoskopiscIiem Wege mit einer gewissen Walirscheifilichkeit auf 
Laryiix-syphUis zu stellen, namentlich wena die Ulceration auf der oberen 
Fläclie des Kehldeckels sitzt. Unterstützt wird diese Annahme durch gleich- 
zeitiges Vorhandensein von gummösen Geschwüren des Rachens, der Haut, 
syphilitischen Knochenatfectionen u. s. w., und durch die Narben von syphi- 
litischen Affectionen, die in Folge einer specifischen Behandlung zur Aus- 
heilung kamen. Auf diese Weise sind die sj-philitischen Larynxnlcerationen 
in der Regel ohne grosse Schwierigkeit von den tuberkulösen Geschwüren 
zu unterscheiden, obgleich auch bei letzteren zuweilen speciell der Kehldeckel 
zerstört wird und das äussere Bild der Destruction demjenigen bei der La- 
rynssyphilis gleicht. Von den carcinomatösen Geschwüren unterscheiden sich 
die syplülitischen hauptsächlich dadurch, dass bei ersteren namentlich am 
Kande knotige Wucherungen dominiren, während bei den syphilitischen der 
Zerfall vorlien-scht. 

Wie im Verlaufe der verschiedensten Infectionakranltlieiten, der Masern, des Schar- 
lachs, des Erysipels, der Variola, Laryiigltiden leichten und schweren Charakters auf- 
treten d.h. eiDfacheKatarrhenebensubraucösenodercronpflsenEntzündungeD. soiat dies 
anch beim Ttiiihim •ibdoiniuati-!' der Fall. Der larjngoskopische Befund bei lotzterera ' 
hat aber insofern grossere Bedentung, als die unter dem Einfluss des Typbusprocesses 
entstandenen Larjui Veränderungen häufiger als die anderen infectiöaen Larjniaffec- 
tioneu, ulcerativen Charakter annehmen, sü dass man die Häufigkeit der Kehl kopf- 
geschnüre bei an Typhoid Verstorbenen auf nicht weniger als 20 % j^eschMzt hat; bei 
den von mir in Mittel- und Süddeutschland beobachteten Epidemien war Übrigens das 
Vorkommen der Larjnxgeschwüre beim Tjphus immer ein recht seltenes Ereignis. Die 
Geschwüre gehen aus einer bald mehr circumscripten, seltMier diffusen infectiOsen zell- 
reichen Infiltration hervor, welche die jymphattachen Apparate, speciell dieTunica propria 
(mit ihren eingelagerten Leukocyton) betrifft. Der Silz der Infiltrate und der aus 
ihnen hervorgehenden Ulcerationen ist hauptsächlich die Epiglottis, das Taschenband, 
die InnenUilche der Giessbeckenknorpelgegend, die hintere und die vordere Commissur. 
Die Gescliwüre zeigen entsprechend ihrer Bildung gewulstete nnterminirte Itänder und 
die Tendenz . in die Tiefe zu greifen und zu Nekrose der Knorpel zu (Öhren. Ausser 
typisch-typh&sen Geschwüren findet mau auch seichte Erosionen oder zuweilen sccundär- 
diphtherische Geschwüre, die der starken Bandwulstung der aus Infiltration hervor- 
gegangenen Geschwüre entbehren. Im Gegensatz zu den syphilitischen Geschworen 
heilen die TyphusgcschwQre meist ohne Narben; bei tkfei- Destrnction dagegen kann die 
Heilung zu Stenosen bildung führen. Die Diagnose der typhOsen Geschwüre stützt sich 
abgesehen vom laryne ob kopi sehen Befund in erster Linie auf das Vorhandensein der 
unzweifelhaften Symptome des Typhoids: Milzschwellung, Fieber, Boseola u. s, w. 

Die Diagnose der Kehlkopfveränderungen bei lufectionskrankheiten ist 
überhaupt wesentlich auf das allgemeine Krankheitsbüd der betreffenden In- 
fectionskrankhoit gegründet. Denn wenn auch die genannten Veränderungen 
im Kehlkopf; wenigstens in einzelnen Formen, einen specifischen Charakter 
tragen und durch ihr Aussehen zuweilen schon von vornherein auf das Be- 
stehen dieser oder jener Infectionskrankheit hinweisen, so ist doch die sichere 
Diagnose nie möglich, wenn nicht neben den Kehlkopfalterationen noch die 
charakteristischen Symptome der betreffenden Infectionskrankheit nachge- 
wiesen werden können. So verhält es sich mit den bereits angeführten infec- 
tiösen Kehlkopfgeschwüren, so auch mit den Larjiixgeschwüren im Verlaufe 
der Lepra mit ihren starken lüiotenbildungen, den Kotzgeschwüren u. ä. 

_ Lbube, SpKÜsIlo Uiii(;aoie. I, 4. Auflasa. U 
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Harbenbildnngoi im Kehlkopf — Larynzite&ota. 

Kleinere oberflächliche Narben können sich im Kehlkopf entwickeln, 
ohne SjTiiptome zu erzeugen, namentlich wenn die Glottis davon frei bleibt. 
Ausgedehnte tiefgreifende Vemarbungen dagegen machen je nach ihrem Sitz 
schwerste Störungen in der Phonation und Respiration : Heiserkeit, Aphonie, 
Dyspnoe in Folge von Larynxstenose. In seltenen Fällen kommt es in 
Folge von Vemarbungen zu förmlichen Membranbildungen, membranösen 
Verwachsungen der Stimmbänder u. ä. Die Folge davon ist ebenfalls Larynx- 
stenose geringeren oder höheren Grades. 

Jdäiisige Kehlkopfstt-nose. mag sie durch narbige Verengung des Larjux- 
lumens, durch Neoplasmen, Croupmembranen, Glottisödem u. s. w. bedingt 
sein, äussert sich durch leichte Erschwerung der Respiration, welche bedenk- 
liche Grade nur annimmt, wenn an die Athmung (beim Sprechen, (Jehen u. s. w.) 
Folg« der stärkei'e Anlbrderungen gestellt werden. Bei den stärkeren Graden von La- 

Ji^^" rynxstenose ist der Lufthunger schon in der Ruhe des Patienten ausgespro- 
chen : das bekannte Bild der Dyspnoe stellt sich ein : Verlangsamung der Re- 
spiration unter höchster Anstrengung der Athmungshülfsmnskeln , weithin 
hörbare pfeifende, sägende Geräusche, die beim Passiren der Respirationsloft 
durch die enge Stelle entstehen. Je nachdem mehr die Inspiration oder Ex- 
spiration oder beides zugleich erschwert ist, gestaltet sich das Bild der Dys- 
pnoe verschieden. Sitzt ein PolyiK eine Croupmembran u. ä. unterhalb der 
Glottis, sodass ein gegen die letztere bei der EIxspiration sich anlegendes 

v«ncki*- Ventil gebildet wird, so bekommt man das Bild der f\rspiratori^chen Dyspnoe 
jtn»FiCT«i 2Q sehen d. h. lansrfirezosrene, fferäusohvoUe, mühsame fixspiration nach leicht 

«s^- und rasch volIzt»gener Inspiration. Beim Act der Exspiration contrahiren 

**^*^ sich, um die Energie der Exspiration zu steigern, die Bauchmuskeln, die 
Wirbelsäule wird vornüber gebeugt. Ganz anders bei der hi.^pimf arischen 

iBsria- Dijspfv:*". die, vi^rl häufiger als die exspiratorische, bei Zuständen mit Ver- 
engerung des Larynxlumens sich geltend macht : beim Cnedem der aryepi- 
glottisohen Falten, drrs Kehldeckels, bei l'roup, Posticuslähmung u. s. w. Hier 
erfolsrt dit: Exspirati'>n anstandslos — rasch und geräuschlos, die Inspiration 
dagegen mit h»Vhster Anstr^rngung, langgezogen. Die Stemocleidomastoidei, 
ScalenL die Levaiores alar nasi u. s. w. treten in Action. das Epigastrinm 
sinkt während der Inspirativu »rin, der Kehlkojif macht, im Gegensatz zum 
Verhalten bri irr Tra':h-ralsirü«:rMr. starke respiratorische Excursionen. Bei 
gemischter i h. ".- -. ■ v •»:>•;>•-/»/• I»y^pu•:'r sind l>eidtr Respirations- 

acie rrschwrr: i;i:«i rr.ir:. 

E»un:h dir v-rl*iL«'"2«i-.ii:>L. äI*::* vrrtieftrrn Respirationen sind die Kranken 
im Staü«ie. das StUrr-MfL^riönri« voII-^tändig zu dr»?ken, s».^ dass solche 
Kranke zwar rr-«:iwrrt, ^l-rrr mi: v IIk*:mn:«rii gt-nügtrudrui Ertolg bezüglich 
der O-AnfuiiiiX'T iz rr>j irli-L VTrn:'-^«rii. bis ditrs^r regulatorischtr Pnc^traction 
und Vcrtit^ninj: irr A:l-i-zü^r rrlaLnit • d-r wrgru drr Grösse des Hinder- 
nisses iiiiz:;l:tn.rli^h "^ ir i zi. L dir >uf •:ät:'. u >ich luiiiTsam. aber sicher ent- 
wickrlt. lud-:-: dLi-- ♦. rL:rilLrn"rL^v<rr'^ ul'.mählioh in F- Ige des dautr mden 
•»langtls an ErTr-r^irkri: rlL'i--: -li dir ;■ nii rn>;U'. rischen Musk^^lan- 
stPriiiriinirti: rrlaiiLrL. k i-zi: r^ zn^i Bi'A irr alliiiäKlichru Erstickung: die 
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Schleimhäute nehmen eine blaugraue Färbung an, die Haut wird kühl, die 
Athemzüge oberflächlich und häufig, das Sensorium trübt sich, die Somnolenz 
nimmt immer mehr überhand, bis der Tod in diesem Zustand erfolgt. 

Ganz anders ist das Bild der acuten Suffbeation, wie wir es bei einzelnen 
Kehlkopfstenosen, die sich sehr rasch entwickeln, allerdings nur sehr selten 
zu beobachten Gelegenheit haben, so beim peracutem Glottisödem und speciell 
beim Glottiskrampf. Hier treten vor Allem Reizerscheinungen in den Vor- 
dergrund: neben der angstvollen schnappenden Respiration und hochgra- 
digen Cyanose kommt es zur Erweiterung der Pupillen und zu allgemeinen 
Convulsionen. 

Die Diagnose der Larynxstenose ist nach dem Gesagten leicht zu stellen, DUferonti«!. 
vollends wenn es möglich ist, im einzelnen Falle eine laryngoskopische Unter- ^■^*^' 
suchung vorzunehmen und damit die Ursache der Kehlkopfverengung festzu- 
stellen. Stösst die letztere auf unüberwindliche Schwierigkeiten, so schwankt 
zuweilen die Differentialdiagnose zwischen LarjTigeal- und Trachealstenose. 
Schon die Art des Stenosengeräusches bei der Athmung lässt gewöhnlich 
keinen Zweifel über den Ort der Verengung des Respirationscanais; noch 
mehr spricht eine starke Locomotion des Kehlkopfs nach unten bei jeder In- 
spiration für larjTigeale Stenose. Auch die Aphonie und die Gerade- oder 
Rückwärtsstreckung der Wirbelsäule wird als charakteristisch für Larynx- 
stenose, gegenüber der trachealen Stenose, angesehen. Beides ist selbstver- 
ständlich für erstere nicht beweisend, da Aphonie auch zuweilen bei Tracheal- 
stenose sich findet (hervorgerufen durch RecuiTenslähmung, welche selbst in 
der Regel Coeffect der die Trachealstenose bedingenden Compressionsursache 
eines Tumors u. s. w. ist), und die dyspnoische Rückwärtsstreckung der Wir- 
belsäule mit jeder stärkeren Dyspnoö verbunden sein kann. 

Heabildnngen des Kehlkopfii. 

Die im Larynx vorkommenden Neubildungen sind ihrer Natur nach theils 
gutartige: Papillome, Fibrome, Lipome, Cysten, Myxome, Lymphome, En- 
chondrome, theils maligne: Carcinome, Sarkome. 

Von den gutartigen Geschwülsten sind nur die zwei erstgenannten kli- 
nisch-diagnostisch wichtig, während die sonst noch zur Beobachtung kommen- 
den Geschwülste nur selten gefunden werden und mehr pathologisch-ana- 
tomisches als klinisches Interesse haben. Höchstens sind neben den Papillomen 
und Fibromen noch die Cysten und Enchondrome von einiger praktischer 
Bedeutung. Die Symptome, welche die Kehlkopftumoren machen : die Ver- 
änderung der Stimme, der Husten, die Dyspnoe u. s. w. sind, weil zu viel- 
deutig, für die Diagnose ganz gleichgültig; dieselbe wird vielmehr nur durch 
den laryngoskopischen Befund gestellt. 

Das ,^ Papillom'^ (Pachydermia verrucosa) ist die häufigste Neubildung Papuiome. 
im Kehlkopf und präsentirt sich in Form von hanfkorn- bis wallnussgrossen 
Geschwülsten von warzigem Bau ; sie bilden bald eine Gruppe von kleinen 
Zapfen, bald maulbeer- oder blumenkohlähnliche Protuberanzen. Sie sitzen 
in der Regel mit breiter Basis auf, selten sind sie gestielt; sie wachsen ziem- 
lich rasch und sind sehr recidiA^ähig. Hire Farbe wechselt von hellgrau bis 
dunkelroth; ihren Sitz haben sie fast ausnahmlos auf den Stimmbändern, 
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namentlicli iu den vorderen zwei Dritttheilen derselben, selten an anderen 

Stellen der Kelilkopfwand. 

Eine mehr diffuse Form von Wucherung des Plattenepithels im Kehlkopfe, bei der sich 
die Veränderungen wesentlich im oberflächlichen Bindegewebe, in der Schleimbaut, toII- 
ziehen, ist die Paehydermia diffusa. Sie gehört mit der P. verrucosa in jeder Beziehung 
zusammen und entwickelt sich, wie diese, auf dem Boden der chronischen Entzündung; 
ihr Localisationsgebiet sind mehr die hinteren Theilo der Stimmbänder und die nächste 
Umgebung der Proc. vocales der Arytänoidknorpel. Hier speciell finden sich ovale, 
ivulst förmige Anschtvellungen mit einer längliehen, seiehten Delle in der Mitte. Die 
letztere entsteht, wie Yirghow überzeugend gelehrt hat, dadurch, dass an der genannten 
Stelle die Schleimhaut mit dem darunterliegenden Knorpel dicht zusammenhängt und 
sich deswegen weniger erhebt als in der Nachbarschaft. Offenbar wird die Bildung dieser 
Delle noch begünstigt durch den mechanischen Druck, der an dieser Stelle durch das 
Anprallen beiderStimmbänder bez w. proc. vocales aufeinander ausgeübt wird (B.Fbäkkel). 

Fibrome. Die Fihrome des Kehlkopfs bilden kugelige oder birnförmige, auch zu- 

weilen knollige, gewöhnlich gestielte Geschwülste [Polypen) mit glatter Ober- 
fläche, von weisslichgrauer bis dunkelrother Farbe ; sie sind linsen- bis hasel- 
nussgross, selten grösser; im Gegensatz zu den Papillomen wachsen sie sehr 
langsam und sind nicht recidivfähig. Am häufigsten sitzen auch sie an den 
Stimmbändern, bald von der oberen, bald von der unteren Fläche derselben 
ausgehend. 

Die Cysten („Scbleimpolypen") sind viel seltenere kleine bis kirschgrosse Eehlkopf- 
geschwülste. Sie sind fast nie gestielt, sitzen vielmehr meist als kugelige Hervorrag- 
ungen mit breiter Basis auf und gehen gewöhnlich von den Morgagni'schen Taschen 
oder von der Epiglottis aus. Ihre Oberfläche ist glatt, prall, auch wohl fluctuirend; an- 
geschnitten entleeren sie einen dickflüssigen Inhalt. 

Die Enchondrome , vom Ring- oder Schildknorpel ausgehend, wachsen von hier 
aus als platte, knotige von der Mucosa überkleidete Goschwülste in das Eehlkopfinnere 
hinein und können das Aussehen eines Polypen haben, unterscheiden sich aber von diesen, 
wie von anderen Kehlkopfgeschwülsten leicht durch ihre Härte. 

Die malignen Kehllcopftamoren sind viel seltener als die gutartigen 
Papillome und Fibrome. Von den beiden im Larjnix vorkommenden bösar- 
Caroinome. tigen Gescliwülsten, dem Careinom und Sariorn, ist das erstere die bedeutend 
häufigere Neubildung. Von den verschiedenen Formen des Krebses kommt 
Medullarcarcinom und Scirrhus selten vor, die gewöhnliche Form ist das 
Epitheliom. Während das letztere gewöhnlich warzige grobhöckrige oder 
blumenkohlartige Gebilde darstellt, bildet das Medullarcarcinom rasch wach- 
sende gef ässreiche, ulcerirende Knoten. Sitz der Carcinome ist hauptsächlich 
das Stimmband und der Ventriculus Morgagni, besonders häufig auch das 
Differential- Tascheubaud und die p]piglottis. Die Diagnose ist leicht, wenn es sich um 
dUgnofle. ^ijie (allerdings äusserst seltene) secundäre Krebsbildung handelt, oder auch, 
wenn der primäre Kehlkopfkrebs voll entwickelt ist, wenn diffuse Intumes- 
cenzen und Ulcerationen im Ijarynx und daneben Lymphdrüsenschwellungen 
in der äusseren Halsgegend vorhanden sind, die Geschwulst auf den Pharynx 
überwuchert, das betreff'ende Individuum die Grenze der 40 er Jahre über- 
schritten hat und in relativ kurzer Zeit „ohne Grund" kachectisch wird. 
Doch können auch dann noch Verwechslungen mit sj^philitischen Erki-ank- 
ungen des Kehlkopfs vorkommen ; im Allgemeinen entwickeln sich die Ver- 
schwärungen der syphilitischen Infiltrate rascher und sind neben den Ulcera- 
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tionen unter UmstÄiiden narbige Stellen vorhanden, die beim Krebs fehlen, 
welcher Ulcerationen niit höckeriger Basis und gewulsteten Rändern zeigt und 
durch die Bildung unregelmässiger, warziger Knoten ausgezeichnet ist ; die 
tuberculösen Geschwüre sind leichter zu unterscheiden, schon weil im Sputum 
fast ausnahmslos Bacillen nachweisbar sind. Viel schwieriger ist die Dia- 
gnose des Carcinoms im Anfang der Geschwulstentwicklung, so lange keine 
Ulceration Platz gegriflfen hat ; es kann dann eine gutartige Geschwulst, vor 
Allem das Papillom, ähnliche Bilder machen. In der Regel bilden die Car- 
cinome mehr gleichmässige Infiltrationen des Gewebes, sind gefässreicher 
und ulceriren leicht; eine mikroskopische Untersuchung excidirter, nicht zu 
Meiner, aus der Tiefe der Geschumlst enfncnnynener Gewebsstückchen ist auf 
alle Fälle empfehlenswerth, wenn dieselbe auch nicht immer entscheidende 
Resultate liefert. Wichtig ist nach Virchow, dass am Grunde der epithelialen 
Decke, im Bindegewebe, jede Spur von Epithelialgebilden fehlt; das Gegen- 
theil beweist, dass die fragliche Geschwulstbildung krebsiger Natur ist. Mit 
Lepra des Larynx kann der Kehlkopfkrebs nicht wohl verwechselt werden, 
schon weil die erstere nie primär vorkommt. 

Die Sarkome, höchst seltene, bösartige Neubildungen im Kehlkopf, bieten in ihrem 
Aussehen nichts Charakteristisches ; sie können glatt, warzig, gelappt sein, eine weiss- 
liche oder rothe Farbe zeigen. Die Diagnose ist jedenfalls nicht durch die einfache 
laryngoskopische Untersuchung, sondern erst nach vorgenommener mikroskopischer Prü- 
fung excidirter Partikel der Tumoren möglich. 

Fremdkörper im Kehlkopf. 

Je nach der Grösse und Gestalt des in den Kehlkopf gelangten Fremdkörpers und 
je nach der Stelle, welche er im Larynx einnimmt, tritt entweder sofort Erstickung oder 
ein schwerer Larjngospasmus ein. Die Suffocationsanfälle können rasch sich wieder- 
holen, besonders wenn der Fremdkörper durch die Athmung oder die Hustenstösse seine 
Stelle wechselt und vorübergehend die Glottis verschliesst. Bleibt der Fremdkörper län- 
gere Zeit im Kehlkopf liegen d. h. wird derselbe nicht expectorirt oder nach unten in 
den Bronchus befördert, so tritt durch die secundär sich ausbildende Schwellung und 
Entzündung der Weichtheile des Kehlkopfs Larjngostenose mit ihren charakteristischen 
djspnoischen Symptomen ein ; kleinere Fremdkörper werden auffallend lange Zeit im 
Larynx retinirt, ohne nennenswerthe Beschwerden hervorzurufen. Die laryngoskopische 
Untersuchung hebt über die Anwesenheit und den Sitz eines Fremdkörpers im Larynx 
gewöhnlich jeden Zweifel auf; doch ist dieselbe bei der hochgradigen Athemnoth unter 
Umständen recht schwierig. 

Heuroien dei Kehlkopfii. 

Hierunter verstehen wir alle diejenigen Aff'ecf innen des Kehlkopfsy hn 

welchen von pathologisch-anatomischer Seite nichts im Wege steht, die letzteren 

ausschliesslich auf das Xervensgsteyn zu beziehen. 

Die Nerven des Kehlkopfs sind sensibler und motorischer Natur — der sensihle 
Nerv ist bekanntlich der N. lanjtujeus ^up. Derselbe theilt sich in zwei Aeste, den 
Kamus ext. und int. ; der erstere giebt motorische Fasern an den M. cricothyreoideus, 
sensible Fasern in die untere seitliche Partie der Larynxschleimhaut. Die übrigen Par- 
tien der Schleimhaut werden von dem rein sensibeln, durch die Membrana byotbyreoidea 
hindurchtretenden Eam. int. n. laryng. sup. mit sensibeln Fasern versehen. Die Reizung 
der sensiblen Fasern ruft die verschiedensten Sensationen im Kehlkopf hervor, auf reflec- 
torischem Wege Husten. Die motorischen Fasern des Laryngeus sup. stammen (wie die- 
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jenigen des inf.) wahrscheinlich sämmtlich aus dem N. accessorius, welcher einen grossen 
Theil seiner Fasern in den Vagusstamm senkt. 

Der moforhch e'Seiy für sämmtliche Eehlkopfmuskeln (ausgenommen den M. crico- 
thyreoideus) ist der N. recurrens s. laryngeus Inf, Vom Vagus innerhalb des Thorax 
abgehend schlingt er sich links um den Aortenbogen, rechts um die A. subclavia dextra 
von vorn nach hinten und steigt zwischen Trachea und Oesophagus nach oben, um sich 
in der Eehlkopfmuskulatur zu verbreiten. Beizung der Becurrentes macht Larjngospas- 
mus, ihre Durchschneidung das später zu beschreibende Bild der Becurrenslähmung. 

Seiisi h iU tätsii euroseii, 

Hyper- Hyperästhesie und Anästhesie der Eehlkopfschleimhaut sind im Allgemeinen nicht 

asthesie. iiäufige Krankheiten. Die HyperöHthesie kommt als reine Neurose hauptsächlich bei 
Hysterischen bezw. Neurasthenikem vor und giebt sich durch Gefühle des Kitzels, eines 
steckengebliebenen Körpers im Larynx u. s. w. kund, ohne dass die laryngoskopische 
Untersuchung Abweichungen von dem normalen Verhalten des Kehlkopfs ergäbe. In 
anderen Fällen führt die übermässige Erregbarkeit der sensiblen Bahnen zu krampf- 
haftem „nervösem** Husten oderLaryngospasmus; besonders eclatantsind solche Husten- 
und Stickanfälle im Verlaufe der Tabes , bekannt unter dem Namen der Larynxkriaen 
(„Crises laryng^es*'). In wieder anderen äussert sich die gesteigerte Erregung der sen- 
siblen Fasern im Bild einer förmlichen lar}'ngealen Neuralgie mit Schmerzparoxysmen 
und ausgesprochenen Schmerzpunkten im Halse. Warum im einzelnen Falle diese oder 
jene Form der Erhöhung der sensiblen Reizbarkeit auftritt, ist bis jetzt nicht erklärlich. 
Charakteristisch für die Diagnose ist unter allen Umständen der negative laryngo- 
skopische Befund ; Berührung der Kehlkopfschleimhaut mit der Sonde kann die genannten 
Aeusserungen erhöhter Reizbarkeit der sensibeln Kehlkopfnerven künstlich hervorrufen. 

AnKsthesie. Die Hypästhe^k und Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut giebt sich andererseits 

durch Unempfindlichkeit der Schleimhaut gegen die Berührung mit der Sonde oder 
Kehlkopfelectrode bei sonst normalem laryngoskopischen Verhalten kund. Die Frage, 
ob die Kehldeckeldetractoren (M. th}Teo- und aryepiglotticus) von dem N. laryng. sup. 
ram. int. innervirt werden, ist noch fraglich; der Effect der Reizung des Lar. sup. spricht 
nicht dafür, die klinische Beobachtung (y. Ziemssen) aber macht es wahrscheinlich, dass 
bei Lähmungszuständen des Laryng. sup. neben der Anästhesie auch Unbeweglichkeit 
des Kehldeckels sich einstellt; der Kehldeckel stand in solchen Fällen im Spiegelbild 
aufrecht rückwärts, gänzlich unbeweglich gegen den Zungengrund gelehnt. Das Ein- 
dringen von Speisen in den Kehlkopf dürfte durch diese Coincidenz der Epiglottis- 
muskellähmung erleichtert sein ; sie bleiben im Larynxinnem liegen oder dringen weiter 
nach unten in die Luftwege, weil die Empfindung in der Kehlkopfschleimhaut fehlt und 
die Reflexbahn unterbrochen ist. Selbstverständlich muss bei der Paralyse des Lar. sup. 
auch Lähmung des M. cricothyreoideus erwartet werden, wovon später bei der Besprech- 
ung der Kehlkopfmuskellähmungen noch die Rode sein soll. Auch die anästhetischen 
Zustände des Larynx finden sich bei Hysterischen, ferner im Anschluss an Diphtherie 
und endlich in Folge centraler Innervationsstörungen bei cerebralen Herderkrankungen 
(in diesem Fall halbseitige Anästhesie) und bei der Bulbärparalyse. 

Pnrästhesio. Auch für die ranisthesicn dcs' Kehlkopfs, welche bei Hysterischen und Neurasthe- 

nikem nicht selten vorkommen und sich in Brennen, Kälte, Druck u. s. w. im Kehlkopf 
äussern, gilt als wichtigste diagnostische Regel, dass die laryngoskopische Untersuchung 
nichts Anomales ergiebt oder, je nachdem Hyperästhesie oder Anästhesie der Kehlkopf- 
schleimhaut damit verbunden ist, das wenige Positive, was wir soeben als den bei jenen 
Zuständen vorkommenden Befund geschildert haben. 

MofiHfäfsstönmi/fju ilet> Kchll'opfs. 

Dieselben äussern sich tlieils als Kranipf, theils als Schwäche oder voll- 
ständige Lähmung der Kehlkopfmuskulatur. 
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Krampf der KehJhopfmuskeln. 
Die gewBlinlichste Folge der krampfhaften Contraction der Kelilkopf- 
muskulatur ist das unter dem Namen Spasmus iilottiiHs. Laryngismus stri- 
dulus, LarjTigospasmiis u, s. w, bekannte Bild. 



■ Laryugospasmus. 

^ Auch beim LarvQgospasmus findet sieb, wofern er nicht eine Recaodäre Erschein- dukhom 
ung von Kehlkopfaffectionen, sondern eine reine S8ürose ist, bei dar laryngoskopiscben ''• t*f!"S"- 
TTütersuchung in <ler luifulUfreirii Zeil kerne aimUmiisvhe Tträmhrunij im Kehlkopf, 'i"™"'- 
Im Anfall selbst ist eine larj-ngosbopiscbe Untersuchung fast nie uQglicb; gelingt die* 
selbe auBnabms weise, so hat man die Glottis in der ganzen Länge fest geschlossen, die 
Processus vocales etwas herrorragend gesehen. Die Diagnose stQtzt sich also weniger 
auf die objective üntersachung als auf das allerdings sehr prägnante Krankbeitsbild 
des Spasmus glottidis. Derselbe ist charaktarisirt durch eine in kurzdauernden Anfallen 
auftretende Unfähigkeit der Glottis, sich bei der Athmung zu Offnen. Eingeleitet wird 
der Glottisschluss, welcher bei kleinen Kindern ein vollständiger, bei Erwachsenen we- 
niger voUsUndig ist, durch mehrere geräuschvolle pfeifende Inspirationen mit kurzen, 
ebenfalls ge rausch ro Heu Exspirationen, worauf ein mehr oder weniger vollkommener 
Stillstand der KespiratioD folgt. Damit verbunden ist Cranose, Ausdruck der höchsten 
Angst im Gesicht, Streckung des Halses mit nach hinten gebeugtem Kopf, Unruhe, 
Protrnsion der Augen mit Erweiterung der Pupillen, unfreiwilliger Abgang von Harn 
nnd Koth, Convulsionen — kuri <hi\ Bihl ilrr nnitm .Sulfoaitioii. Nach der Dauer 
von einigen Secunden bis zwei Minuten geht die Ätbemnoth — der letale Ausgang im 
Anfall ist sehr selten — in das normale Verhalten der Respiration Eber, um über kurz 
oder lang wiederzukehren. Bei Erwachsenen haben die Anfälle einen viel milderen Cha- 
n)l(ter, namentlich fehlen fast immer die von der Dyspnoe abhflngigen Convulsionen; 
doch kommen bei Hysterischen, wie bei Kindern, auch allgemeine, der Atbmungssuspen- 
sion vorangehende oder ihr folgende Muskelkrämpfe vor, die von der Dyspnoe nicht ab- 
hSugig sind. Die leichteste Form von Laryogospasmus bei Erwachsenen giebt eich in 
anfallsweise auftretenden Gefühlen von Constriction des Laryni kund, auch in krampf- 
haft auftretender In- und Eispiration , ohne dass es dabei zu eigentlicher Äthmnngs- 
Busponsion kltme. 

Verwechselt kann die Krankheit kaum mit einer anderen werden, und ist es ganz UiiTersniki- 
unnötbig, die Momente namhaft zu machen, welche den Laryngospasmus von Croup, ^-w^u» 
Glottisödem, Keuchhusten, Kehlkopfpolypen u. s. w. unterscheiden. Die Beachtung des 
vollen Wohlbefindens zwischen den einzelnen Anfällen und des negativen laryngoskopi- 
scheu Befundes in der anfallsfroien Zeit , das Fehlen des Hustens u. s. w. sichern die 
Diagnose. Höchstens ist der Laryngospasmus auf den ersten Blick mit Anfällen von 
Pseudocroup und mit Posticuslähmung zu verwechseln. Bei dem ersteren dauern die 
Anfälle gewöhnlich viel länger, bellender Husten ist dabei, und sind die Intervalle ne- 
nig«r frei von jeder BJankheitserscheinung. Bei der Posttcuslähmnng handelt es sich 
im Gegensatz zum Laryngospasmus um einen ihmcni'hit Zustand der Athmungser- 
schwerung, welche allerdings bei kleinsten Anlftssen sich zur Dyspnoe steigern kann; 
indessen lässt die laryngoskopische Untersuchung nicht den geringsten Zweifel, dass 
auch in der anfallsfreien Zeit ein pathologischer Zustand des Verhaltens der Glottis 
vorliegt 

Neuerorzeit hat man auch Larynibiümpfe beobachtet, welche nicht, wie der ge- Fnnktio- 
wOhnliche Larj'ngo Spasmus, spontan und paroiysmen weise, sondern nur bei der Inan-""'"- '■'"'" 
spruchnabme der Keblkopfmuskulatur in einer bestimmten Functionsrichtung auftreten, rMjdntnTi- 
und hat dementsprechend einen f'nii-liuiieUen Spnsmiis (jlutiiihs {phouisrheii und n-spi- ttibaLtrpi.- 
ralorisclien) unterschieden. Im ersteren Fall, heim plionischen Laryiiffospas/niit.. han- «""P»»""- 
delt es sich um einen krampfhaften Schluss der Glottis bei jedem Phonationsversuch, so 
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dass das Sprechen ganz unmöglich oder höchst erschwert wird. Die laryngoskopische 
Untersuchung giebt keine Veränderung der Glottis beim Athmen, beim Phoniren rasches 
Aneinanderrücken der Stimmbänder bis zum krampfhaften Schluss. 

Beim fundionell' respiratorischen Spastnus glottidis ist die Inspiration durch 
krampfhaften Glottisschluss aufgehoben, eine impiratorische Dyspnoe mit Stridor stellt 
sijch ein, sobald Patient einathmet, während die Exspiration normal oder fast normal, 
und die Phonation anstandslos vor sich geht. Im Schlaf verschwindet die Dyspnoe im 
Gegensatz zu der Posticuslähmung, auch giebt es Fälle, wo der inspiratorische Spas- 
mus nur zeitweise oder nur auf der Höhe der Inspiration sich einstellt , nachdem sich 
die Glottis bis dahin in normaler Weise erweitert hatte. 

Die Lähmungen der Kehlhopfnerve^i und -Musheln. 

Die praktisch und diagnostisch weitaus wichtigsten Neurosen des Kehl- 
kopfs sind die verschiedenen Formen der Paralyse der motorischen Fasern 
der KehlJcojjfnerven. 

Ä, Motorische Lähmungen im Gebiete des Laryngeus superior 

Lahmung d. (dos M. cricothtjreoideus , der vom Laryngeus sup. ram. ext. versorgt wird) sind beob- 
M. cncothy- achtet bei Lähmung des ganzen Laryng. sup. und bei Lähmungen des Becurrens , der 
sich jedenfalls in einzelnen Fällen an der Innervation des Cricothyreoideus mit betheiligt 
Ganz unzweifelhafte Fälle vollständiger, isolirter Lähmung des M. cricothyreoideus 
existiren übrigens bis jetzt nicht, so dass die dieser Muskellähmung zugeschriebenen Ver- 
änderungen in der Function der Stimmbänder mehr theoretisch construirt als auf das 
Eesultat laryngoskopischer Untersuchungen gegründet sind. Man hat als solche ange- 
nommen: Rauhigkeit und Vertiefung der Stimme, Unfähigkeit, hohe Töne anzuschlagen, 
bei einseitiger Lähmung des M. cricothyreoideus Tiefstand und Verkürzung des kranken 
Stimmbands. Alle diese Symptome würden sich aus der physiologischen Function der 
Cricothyreoidei erklären ; dieselben ziehen bei ihrer Contraction durch Veränderung der 
Stellung des Schild- und Ringknorpels zu einander die Stimmhünder in die Länge und 
spannen sie. 
Lähmung d. Lähmung der Ejngloftisdcfrartoren (des M. thyreo- und aryepiglotticus) ist ebenfalls 

Epigiottu- als Effect der Paralyse des Laryngeus sup. angesprochen worden, und in der That ist 
detractoren. ^j^ Wirkung der Lähmung dieser Muskeln — gänzliche Unbeweglichkeit des aufrecht 
nach dem Zungengrund hin stehenden Kehldeckels — von mir und Anderen in Fällen 
gesehen werden, wo man, nach der Anästhesie der Kehlkopfschleimhaut und Erhaltung 
der Function der vom N. recurrens versorgten Muskeln zu schliessen, eine isolirte Läh- 
mung des Laryngeus sup. zu diagnosticiren berechtigt war. Indessen ist immer noch 
nicht das letzte Wort in der Frage über die Innervation dieser Muskeln gesprochen, 
zumal V. ZiEMSSEN bei Reizung des freigelegten Laryng. sup. eines Hingerichteten 
wenige Minuten nach dem Tode keine Kehldeckelbewegung zu constatiren vermochte. 

B. Lähinnigcn im Oehidc de.*^ Recurrens, 

l. Lähmung des Recurrens in tote. 

Doppcl- Da der Recurrens, wie oben bemerkt, der eiofoiitliche motorische Nerv 

*®^^^^^"des Kehlko])fs ist, also die Oeitimng: wie der Schluss der Glottis durch ihn 
Recurrens. besorjTt wird, SO muss eim» Lälimninj Leider Ixrcurrcntvs eine riü'äliijsrkeit, 
die Stinmiritze zu ("»Ifneii und zu schliessen. zur Fol<>:e haben. ^lan heisst die 
daraus resultireiuh* Stelhmg der Glottis nacli v. Ziemsskxs Vorgang? ., Cadairr- 
Stellung''. Dir Stiunnhäiidcr rri^chrinrit dahci im lariingoskopischen Bilde 
etwas t'erschmäh'rf und rollständig immobil : namentlich ist der Giesshecken- 
knorpel bei der Ixespiration wie Fhonation unbeweglicli und wegen des Fehlens 
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jed^^ Muskel toii HS nach vm-n und innen gestdlt. Dabei besteht absolute 
Aphonie und rnraö^lichkiiit. kräftig zu husten; die Ibreirtp Taspiration er- 
folgt geräuschvoll, indem der Luftstrom die gesamtnten erschlaffte» W«ich- 
theile das oberen und mittleren Kehlkopfrauins in passive ^robe Sdiwiuguiigen 
versetzt (v. Zeemssen). Dyspnoe ist nicht ein Attribut der doppelseitigen Re- 
currenslähmnng:; nur bei kleinen Kindern lUirfte sie wegen der Kleinheit der 
Glottis respiratoi-ia nicht ausbleibeu. da die Abductorenwirkung wegfällt 
und noch dazu die schlaflen stinimhänder durch den Inspiralionsluftsfrom 
einander genähert werden. 

Bei inroMjiMvriloppflseiliyfr Seciirreiinhihrninig, wobei ein Stimm band mehrpa- lBconiiil«tB 
ralyairt ist als das andere, findet man ein von dem eben geschilderten Bild etwas ab- J'^p»'»^'- 
weichendes Verhalten. Es wird vor Allem hierbei nicht vollständige Aphonie beobachtet, lu,^^^' 
sondern nur eine tiefe ran he, etwas monotone Sprache, weil das eine, düt paretitchf 
Stimmband noch einer, wenn aucli geringen Spannung Hlhig ist; dagegen ist, wie hei 
der completeii doppelseitigen BecurrensläLmung, das Husten erschwert, nur mit „Luft- 
verBcbwendnng'' möglich. Die larjngoskopische ünteraucbung ergiebt das vollständig 
gelähmte Stimmband in Cadaverstellung, das andere paretiscbe in trüger Bewegung, 
beziehungsweise, wie neoerdings mehrfach beobachtet wurde. In Ädductionsstellung. 
Die Erklärung dieses letzteren VerhaIt«nB hat lebhaft« Controversen hervorgerufen. Am 
wabrschein liebsten ist meiner Ansicht nach, dass bei unvollständiger Lähmung der Ab- 
ductoren und Adductoren die letzteren wegen ihrer grösseren Musbeimasse und -kraft 
Ober erstere Oberwiegen und damit die ADlagonistenstelluag (die sog, Medianstellung) 
zu Stande bringen. Auch muss nach den experimentellen Untersuchungen der neuesten 
Zeit angenommen werden, dass bei Becarrenslfisionen die Erregbarkeit der Abductoren 
entschieden früher erlischt als die der Adductoren, um so mehr Grund für die (anta- 
I gonistiscbej Ädductionsstellung des paretischen Stirambauds. 




Fig. 5. 

PhoDBtloDuWlIoiiK iSehlafsteL- 
InoitJ der Olottii boi reohts- 
leltJger BecöireuilIluDanE mit 



Vnü von llnksMitlgu B*cdii 
Jtha mg mit (»k DhnllBlior Ui 
kreojimgMWIliinjr d« QleH 
nan ll^ua dar Oieaikutae 
^tsiiindaD SeltB Hieb to 
Scliie[iUllQIrg d« Qlottl 



IViel hiiuliger als die duppelseitige ist die ehisdliife Recurniidähmung. Einmfiigo . 
: Die laryngoskopische Untersuchung ergiebt: Cadaverstellung des ge- 'Jjj^'" 
i&hmten Stinimbandes mit Verschiebung der Ciiesskaune nach vom und innen. 
bei der Phonation Ihibeweglichkeit iles gelähmten Stinimbandes und der be- 
treffenden Giesskanne, dagegen Ueberschreitung der Mittellinie der Glottis- 
Spalte von Seiten des intacten Stinimbandes und der gesunden Giesskanne. 
Letztere mit ihrem Santoriuisclien Knorpel „üherkrenzt" gewöhnlich die der 
gelähmten Seile so, dass sie mr (vgl. Fig. 5r). selten hlntn- {vgl. Fig. 5i) 
diese zu liegen kommt. 
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Durch diese Compeusation iii der Bewegung des nicht gelähmten Stimm- 
bandes (durch die Wirkung der Adductoren, hauptsächlich des Cricoarj-tae- 
noideus lateralis der gesunden Seite) kommt ein ziemlich vollständiger Schloss 
der Glottis zu Stande, die selbstredend nach der gelähmten Seite liin schief 
steht. Damit ist im Gegensatz zu dem Verhalten bei doppelseitiger Ee- 
curreuslähmung eine ziemlich gute Pliouation möglich; die Stimme ist nur 
schwächer, als normal, etwas höher wegen der übermässigen Spannung des 
gesunden Stimmbandes und sehnan'end wegen der Störung der Regelmässig- 
keit der Schwingungen des gesunden Stimmbandes dureli das nebenliegeude 
oder gar untergelagerte gelähmte Stimmband, Bei längerer Daaer der 
Lähmung tritt eine Atrophie und Verschmälerung des afficirten Stimm- 
bandes ein. 

Eine Veihennung der einseitigen und doppelseitigen Recurrenslähmiing 
int nach dem Gesagten eigentlich gam unmöglieh. 

2. Isolirte Lähmung der einzelnen vom Larj'ugeus inferior 
versorgten Muskeln. 
Die Diagnose der isoÜrten Lähmung einzelner Muskeln oder Muskel- 
gi'Uppeu des Kehlkopfs ist sehr leicht, wenn man sich im einzelnen Falle den 
Ausfall der Function des betreffenden Muskels vergegenwärtigt 

a) Lähmung der Glottisschliesser, Adductorenlähmaug 
Adriocwren- umfasst die Functionsstörung des M. ericoanjt lateralis, des M. argtaenoidews 
iMimiinB. (fansrersus und thyreoarytaenoideus. Die laryngoskopische Untersuchung 
ergiebt bei der Phonation Offenstehen der Glottis in der Inspirationsstel- 
lung; die Stimmbänder lassen die bekannte drei- 
eckige Spalte zwischen sich; das Sprechen ist 
tonlos. 

Die Adductoreiilähmung ist eine sehi- häu- 
fige Erscheinung, vorzugsweise im Verlaufe der 
Hysterie — centralen Ursprungs; denn der re- 
fiectorisehe Sehluss der Glottis erfolgt prompte 
Pj ,- d. li. das Husten u. s, w. tönend. 

L«hn,mzgd«Cric-«rtae«otd6iia«r.ie,. -■^«sser der Gesauimtlähmung der Adduc- 

toren findet mau auch nicht selten Lähmung jedes 
einzelneu Muskels der Adduetorengruppe, am häufigsten in Folge von Hj^sterie 
oder im Verlauf von Laryngitis u. s. w.. ferner in Folge von Ueberanstrengung 
beim Sprechen, Singen u. a. Die Diagnose dieser isolirteu Muskellähuiungen 
ist nur mittelst des Laryngoskops, übrigens unter Beachtung der charak- 
teristischen Gestalt der Glottis leicht zu stellen : 

Liihnnmg des Cricoari/tfitmoidens lateralis. 
LihmnnK d. Der Muskel zieht, seinem Verlauf und Ansatz an den Proc. muscularis des A17- 
CriooMytm- jtnorpeis entsprechend, die Giesskanne nach vorn und droht sie dabei etwas medianw&rts, 
iuMniu. 80 dass bei seiner Contraction die Proc. vocales sich, wenn auch nicht so dicht wie bei 
der Contraction der Thjreoarytaenoidei, aneinand erlagern. 

Ist seine Function aufgelioben, so felilt die Mitwirkung des Muskels beim 
Sehluss der Glottis und klafft dieselbe etwas in der Gegend der Spitzen der 
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Proc. vocales („Rauteiiform" der Glottis). Isolii-te LSlimuiig; der C'ricoarj-t. 
laterales kommt übr%eiis uur sehr selteu vor. Ein typischer Fall dieser sel- 
tenen Erkrankung wurde auf meiner Klinik beobachtet ; die beifolgende Illu- 
stration giebt den dabei constatirten, melirlach deiiionstrirten laryiigosko- 
pischeii Befund wieder (Fig. (ij. 

Lähvmtiff des M, Ihi/n'Ofin/iufnoidm!' {hik'j-itUf!). 

Der Uuskel ron der unteren Eülfte des Scbildkoorpels beiw. der inneron Seit« des LHhmunE '. 
■Winkels des Knorpels lum äusseren Seitenrand des Ärylmorpels ausgespannt, folgt '"'ornm. 
wesentlich dem Zöge des Stimmritienbandes. Durcli die Contraction seiner Fasern 
werden die Stimrabiinder von der Seite her nach der Mittellinie gedrückt ; dahei werden 
die Stimmbänder, indem ihre Befestigungspunkte durch die Contraction des Muskels 
gegen einander gerückt worden , entspannt ; hierdurch wird die grobe Spannung durch 
die Cricothjreoidei niodificirt, beziehungsweise regulirt, um so mehr, als auch einzelne 
Abschnitte des Stimmbandes durch die Internuswirkung 'jc-spiiiiiit werden können, indem 
die Fasern des Muskels zum Theil im elastischen Gewebe des Stimmbandes selbst endigen. 
Endlich verbreitert sich auch das Stimmband bei der Contraction des „Internus". 

Ist der Muskel gelähmt, so khittt die Giotti.s, eine ausgesprocliene Exca- 
vation des gelfihmten .schmäleren Stimmbänder bei der Phonation zeigend. 
Sind, wie gewöhiüich, beide Intemi gelähmt, so erscheint die Glottis bei der 
Phonation als ein von den Proc. vocales bis zur vorderen Comniissnr reichen- 
der ovaler Spalt (Fig. 7). Die Stimme ist je nach dem Grad der Lähmung 
schwach, unrein, oder man beobachtet vollständige Aphonie, namentlich wenn 
die Internuslähmuiig sich mit Lähmung des Arytaenoideus transvei-sus com- 
binirt. lu letzterem Fall klafft die Glottis nicht lutr in ihrem ^-orderen liga- 




mentöseu, sondern auch in dem cartilaginüsen Theil, während die Proc. vocales, 
durch den in seiner Function intacten C'ricoarytaenoid. lateralis nach einwärts 
gedreht, zwischen dem vorderen Oval und dem hinteren Di'eieck der klaffen- 
den Glottis etwas vorspringen (Fig. S). Gesellt sich dazu auch Lähmung der 
Laterales, so verschwindet dieses Vorspringen der Proc. vocales in der offenen 
Glottis, und bildet diese bei der Phonation jetzt ein grosses Dreieck mit der 
Basis nach liinteu, wie bei der ruhigeu Inspiration, d. h. es erscheint jetzt das 
Bild der Gesuinmtmhhictormlähmuna. 

Läkmurif/ <les Aryliii'Hoideiia transveriws ihitfrarytuenoidfu»). 
Bei dieser klafft während der Phonation der cartüaginöse Theil der Glottis ui^™« a. 
allein, wäluend der i'ordere ligumentüse normalen Schlussergiebt, entsprechend Vamu. 
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der Function des Muskels, welcher, zwischen den beiden äusseren Kanten der 
Giesskaiinen ausgespannt, bei seiner Contraction die Aryknorpel nach der 
Mittellinie zieht und die Glottis respiratoiia zum Verschwinden bringt (Fig. 9). 
Dui-ch Lühnmug des Muskels n-ird die Stimm* 
bildun^ ^stiirt: die Stimme ist hohl, kraftlos^ 
indem Luft bei der Intonation durch die offen- 
stehende Glottis respiratoria entweicht. 




b) Lähmung der Glottisöffner. 
Abductorenlähmung. 
j-j~ jj " Die Liihmung der Mm. cricoaryfaetwidn 

LWunung dw ArriMiinideui irui.Torfo. posticl koHimt uicht Sehr seltCH vor Und ist unter 
(mtmiry!.™ ). ^^^^ Umständeu ein nicht gleichgültiger patho- 

logischer Zustand, weil den! I'osticus die wichtige Function zukommt, die 
Stimmritze in totn zu er«eiteni und der I^nft bei tiefer Inspiration eine ge- 
nügend weite EingauESpforte zu verschaffen, 
wirkimg j. Der Muskel zieht ron der hinteren Fläche der Platte des ßingknorpeU nach oben 
CtiBaryt „u^j aussen zu dem lateralen Eaod des proc. muscularis des Aryknorpel 3. Durch Hb« 
'^ "'■ Contraction werden die GieskanEen so gedreht, dass die processus vocalea nach auswärts 
und aufwärts gehen, so dass die glottis vocalis d.idurch in eine weitklaffende dreieckige 
Spalte verwandelt wird. Aber auch der hinter den proc. vocales gelegene Abschnitt der 
rima glottidis wird dnrch die ^yi^kung des Muskels erweitert, so dass die int«rarjtae- 
noideale Incisur mehr und mehr verschwindet. Ber Muskel scheint schon bei der robigen 
Athmung in Thätigbeit zu sein, da die dabei beobaclitete Weite der Oeffnung der Stimm- 
ritze grosser ist als die bei vollbommener Lähmung. 
Beidanait. Verliert der Muskel seine ('ontractionsiiiliigrkeit. so sieht man im larj-ngo- 

n^w skopischen Bild bei ln'iih'n'i-itiffrr Liiliniinif/ '/('.-■ Criroai-yf. ponfic. die Stimm- 
bänder aneinandergerückt, was durch den "Wegfall der zuletzt angefahrten 
normalen Thätigkeit der Postici auch bei ruhiger Inspiration erklärbar ist. 
Rei nicht angestrengter Kesjui-ation genügt zwar offenbar diese wenig redu- 
cirte Weite der Glottisöffnung , um dem Athmungsbedürfniss entsprechend 
Luft durch die Glottis zu führen, bei stärkeren Körperbewegungen, Treppen- 
steigen u. Ae., kurz bei jeder an die Respiration stärkere Anforderungen 
.stellenden Thätigkeit dagegen tritt Itysjjuoe auf und zwar hispuaforisch''. 
Dyapnov, während die Exsph-ation sicli anstandslos in nornmler "Weise voll- 
zieht. Die Dyspnoe wird allmählich permanent und hochgradig; die Stimm- 
bänder sind ehiander bis auf eine schmale Lücke genähert in Adductioa'^ 
Stellung, erklärbar durch die antagonistische (Vjntractur der .\dductoren. Bei 
tiefer Insiiiratioii rücken die Stimmbänder noch weiter aneinander fast bis 
zur vollkommenen Kerülirung. Die Erklärung dieses letzteren \'erha!tens ist 
in verschiedener AWise versucht worden. Ich uiuss mich der Ansicht derer 
anschliessen, welche annehmen, dass die Luft Verdünnung im Thorax bei der 
Inspiration eine Aspiration der Stimmbiimler bei l'osticuslähmung bewirkt, 
weil iu einem Fall meiner eigenen lienbachtung die .Stimmbänder bei jeder 
Inspiration triditcr/onni;/ nni-lt intim f/i-hoi/m inmliii. Die ei-schwerten In- 
spirationen gehen lanttönend vor sich, weil der durchbrechende Insiiiration.«!- 
luftstrom die aneinandergerückten Stimmbänder in Scliwingungen versetzt. 
Die Sf'imviliii'hiiii/ ist tiiclit rvmn'kd, weil die Adduction und Spannung der 
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Stimmbänder in normaler Weise möglich ist. Das Ensemble der angeführten 
Hyniptome derPosticuslälimung: inspiratorischeLaryngealdyspnoe mitStridor 
bei ungehinderter Exspiration nnd normaler Phonation lässt schon eine Posti- 
caslähmnng mit grosser "Wahrscheinlichkeit vermuthen, die leicht nnd sicher 
durch die laryngoskopische Untersuchung diagnosticirt werden kann, indem 
hierbei die sitirmnbäiider aneinandergerückt erscheinen und bei der Inspiration 
sich noch mehr nähern, statt auseinander zn geheiL 

Weniger charakteristisch ist das Bild der eimeilidfn Posticualähmung. Hierbei Eiiuaiiig« 
ist die Weite der Glottis noch vollkommen ausreichend für die Äthmuag; auch bei an- P^nie«'»- 
geatrengter Inspiration kommt es gewöhnlich nur zu leichter DjapnoS. Die laryngo- ^* 

skopiscbe Untersuchung zeigt das Stimmband der kranken Seite gegen die Uedianlinie 
gerQckt. das der gesunden Seite bei der Athmung und Phonatioo normal fangirend. Die 
Symptome der einseitigen Posticaalähmung sind, wie ersichtlich, sehr geringfügiger 
Natur, so dass sie gewöhnlich mehr zußll!^ bei einer gelegentlichen laryngoskopischen 
Untersuchung entdeckt werden. Da von physiologischer Seite nachgewiesen ist, dass im 
frisch exstirpirten Kehlkopf die ßeizbarkeit der Postici gegenüber den anderen Kehl- 
kopfniuskeln am frühesten erlischt, so wird man am ehesten bei einseitigen allmählich 
sich ausbildenden Recurrensläbmungen jene Bilder einseitiger Posticuslfthmung erwarten 
dürfen nnd dabei hauptsSchhch auf die Beweglichkeit der in Frage stehenden Giess- 
kanne bei der Phonation zu achten haben, um eine rolht/indigf Becurrensifthmung im 
einzelnen Fall ausscbliessen und eine einseitige PosticnelähmuDg annehmen zn können. 

Nach den ausführlich geschilderten Symptomen und üntersuchungsresul taten ist AetidioK. 
es fast ausnahmslos leicht, die Diagnose auf laryngeale Lähmungazustände zu stellen. >''°e°u»!- 
Dagegen darf man sich mit der einfachen Constatirung einer Llibmung nie zufrieden 
geben, muss vielmehr in jedem einzelnen Falle nach der Umarlif der Lähmung forschen. 
Von Vornherein sei bemerkt, dass man nicht immer anatomische Veränderungen als 
I^hmiiDgsarsache nachweisen beziehungsweise annehmen kaun. In den meisten Fallen 
dagegen ist der Nachweia directer Lähmungsursacheo nicht schwierig, und soll wenig- 
stens noch knrz der Gang der ätiologischen Diagnose skizzirt werden. 

Bei LähmiiiiiH'» eiiueliier Mii-skcht ist zunächst an locale Einwirkungen auf donoiBsi. üo- 
Mnstel beziehungsweise die peripherischen Nervenfasern zu denken und daher nach Ent- ie"oohw 
Zündungen, Fremdkörpern n.ä. zn suchen. Wenn in dieser Richtung nichts aufzufinden ist, '"'ou^aef " 
kommen Allgemeinerkrankongen in Betracht, welche in ihrem Verlauf erfahrungsgemässuiuaimit- 
zü Lähmungen führen : Typhus, Diphtherie u. ä. Vor allem ist nicht zu vergessen, dass a™oh»- 
die Hysterie eine häufige Quelle der Lähmungen ist, und sind ganz besonders gewisse 
Muskelgrappeu , die Adductoren , InnervationsstOrnngen hysterischen Ursprungs aus- 
gesetzt. Bei der Posticuslähmung ist auch an die Möglichkeit zu denken, dass dieselbe 
das Initial Symptom einer Recurrensläbmung ist. Einwirkungen auf den Recurrens- oder 
Vagnastamm sind wahrscheinlich, wenn alle vom Becurrens inuervirten Muskeln des 
Kehlkopfs gelähmt sind. Der Verlauf des Recurrens aus der Tiefe des Thorai bis zum 
Laryni macht es begreiflich, dass der Nerv auf diesem langen Weg von den allerver- 
schiedensten Äffectionen der Brust- und Halsorgano betroffen und in seiner Function 
geschädigt werden kann. Selbstverständlich hat anch eine Läaion des Vagusstammes 
unterhalb des Plonus ganglioformis nach Abgang des Laryngeus sup. denselben Effect 
auf den Kehlkopf wie die Recurrenslflhmung. Den anatomischen Verhältnissen ent- 
sprechend wird es sich hei solchen Stemmlähmungen fast immer um eimfUige Läh- 
mungen handeln, selten wird der drückende Tumor u. ä. sich auf beide Seiten ausdehnen. 
Sobald daher Unbeweglichkeit eines Stimmbandes (oder beider) und die übrigen Zeichen 
der einseitigen |oder doppelseitigen) Recurrenslähmung festgestellt sind, muss zunächst 
eine gründliche Untersuchung Her Hulsuryanr vorgenommen und dabei geachtet werden 
auf etwaige Traumen , Tumoren, speciell aufStrnmen und LyrapbdrÜsengeschwOlste, 
sowie auf Oesoplinguskrebsc. Bieten die Halsorgane keine Veränderungen dar, die als 
Läbmungsursache angesprochen werden können, so ist nunmehr die Untersuchung der 
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Brustorgane vorzunehmen. Hier kommen in erster Linie die Aneurysmen in Betracht, 
das Aortenaneurysma bei linksseitiger^ das der Subclavia dextra bei rechtsseitiger Be- 
currenslähmung , ferner Mediastinaltumoren , substernale Strumen ; in zweiter Linie, 
seltener zu Eecurrensinnervationsstörungen Veranlassung gebend , sind zu beachten : 
Lungenspitzenverdichtungen bei rechtsseitiger Recurrenslähmung, cirrhotische Lungen- 
processe (auch linkerseits Eecurrenslähmung bedingend , Öfters durch Vermittlung der 
Bronchialdrüsen), Pleuritis, speciell carcinomatöse, Pericarditis und (syphilitische) Me- 
diastinitis. In vielen Fällen kann übrigens nach meiner Erfahrung trotz genauester 
Exploration der Brustorgane nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose in Betreff des Ein- 
flusses derselben auf das Zustandekommen der Becurrenslähmung gemacht werden. Er- 
giebt die Untersuchung der Hals- und Brustorgane ein negatives Resultat, so ist jetzt 
daran zu denken, dass der Vagoaccessorius resp. dessen Kern in der MeduUa oblongata 
innerhalb des Schädels lädirt sein kann durch Tumoren an der Basis, im Verlaufe der 
Bulbärparalyse, der multiplen Sklerose, der Tabes dorsalis. In den Fällen, wo die Läh- 
mung der Kehlkopfmuskeln von Erkrankungen des Accessorius abhängt, hat man auf 
eine Coincidenz mit Erhöhung der Pulsfrequenz zu achten ; dieselbe wurde namentlich 
bei Posticuslähmung beobachtet. Bei der Tabes speciell sind alle möglichen Arten Ton 
Kehlkopflähmungen, und zwar gewöhnlich als Initialsymptome, beobachtet worden; am 
häufigsten waren es Posticuslähmungen mit secundärer Adductorencontractur, weniger 
häufig Kecurrensparalysen, selten Lähmungen des Laryngeus superior. Grosshimafiec- 
tionen: Hämorrhagien in den Grosshirnganglien, vielleicht nach dem Resultat der 
neuesten Forschungen auch Rindenlasionen, können halbseitige Recurrenslähmungen 
beziehungsweise Lähmungen einzelner Kehlkopfmuskeln im Gefolge haben. 

Erst wenn kein Grund für anatomische Veränderungen im Verlaufe des Vagoacces- 
sorius zur Erklärung der Recurrenslähmung aufgefunden werden kann, darf man sich 
mit der „rheumatischen^^ und „essentiellen^^ Form der Lähmung beruhigen, nachdem 
schliesslich noch toxische Einwirkungen , * die zu Recurrenslähmung erfährungsgemäss 
führen können : Arsen-, Bleivergiftung u. ä., ausgeschlossen sind. 



Krankheiten der Trachea und der Bronchien. 

Die Kranichelten der Trachea gewinnen nur selten eine grössere Selb- 
ständigkeit, sind vielmehr gewöhnlich mit den Kehlkopf krankheiten oder den 
gleich zu besprechenden Krankheiten der Bronchien combinirt. Ihre Diagnose 
lallt daher in der Regel mit der Diagnose letzterer zusammen ; ob die Trachea 
von Krankheitsprocessen befallen ist, und welche Form der Erkrankung vor- 
liegt, entscheidet fast immer leicht und sicher die Untersuchung der Trachea 
mittelst des Laryngoskops. Von einer gesonderten Besprechung der Diagnose 
der Trachealerkrankungen ist daher abgesehen und nur da und dort bei der 
Diagnose der Broncliialkrankheiten auf etwaige Trachealaffectionen Rücksicht 
genommen. 

Die KranlJmten (h>r Bronclüon bieten im Allgemeinen kein sehr grosses 
diagnostisches Interesse; sie sind in der Regel leiclit und sicher zu erkennen 
und für den Diagnostiker insofern nur von grösserer Bedeutung, als mit ihnen 
combinirt oder unter ihrem meist unschuldigen Bilde nicht selten tiefere Er- 
krankungen der Lunge, vor Allem die Lungenphtliise, zur Beobachtung kom- 
men. Das letztere gilt besonders von dem 

Katarrh der Bronchien. 

Bronchial- (Charakteristisch für die Bronchitis ist, dass die geschwollene Bronchial- 

katarrh. gclileiniliaut uud die von ihr abs^esonderten Secretmassen zwar durch die Aus- 
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cultation und Palpation wahraelinibare Erscheinungen macliea, der Pef- 
CM^io}isschnU am Thorax dagegen durch eiiin uncomplieirte Bronchilig nie 
reränthrt wird. Je grösser die Bronchien sind, die vom Katarrh befallen sind, 
um so geringer sind im Allgemeinen die durch die Bronchitis hervorgerufenen 
Symptome : je enger die katarrhalisch afficirten Bronchien sind, nm so mannig- 
faltiger und schwerer ist das Kranklieitsbild. Dasselbe wird dementsiirechend 
besonders ausgeprägt sein bei der Bronchitis capillaris kleiner Kinder. 

Der Katarrh der grausen Broiiehien giebt sich kund durch mehr oder veniger 
oberMchlichen HuBten, der im acnten Stadium der Krankheit besonders heftig ist, und 
durch Auswurf, der bekanntlich erst spärlich, schleimig, sah ist (Sputum „crudum"), 
später reichlich, schleimig, eiterig, geballt wird (Sputum „coctum"). Die Untersuchung 
desThorai l.isstwenigobjectiTeVer'inderuDgen nachweisen: Rhoßchi, die tbeiU gröbere ithuuciii- 
(R. soDori), theils. bei Befallenseia der kleineren Bronchien, feinpfeifende GerHueche 
(H. Bibilantes) darstellen. DieEbonchi sind zeitweise auch fühlbar („Bronchialfremitns"), 
Je flüssiger dasBroDchialsecret, um so deutlicher erscbeiöt bei der Auaenltatlon Ha.i.setu, BimI- 
iliis über nie einen ktiiu,j,i,lif;e,i Chinikler «iniiii.iiil. Diagnostisch wichtig ist die ««»"«•'«■ 
Bestimmung, ob die Easselgeräusche trocken sind oder feucht, weil dies einen Schluss 
auf die Menge und Beschaffenheit des Secrets gestattet, ob sie klein-, mittelgross- oder 
grossblastg sind, weil dadurch der Sitz der Äffection einigermaassen bestimmbar ist. Das 
Athmanifsgeraiiisch ist, wenn neben den Rasselgeräuschen überhaupt tu büren, rein Atiuaaaf 
vesiculä'r, nie hronehi'il : nur ist der Charakter des Vesiculürathmens insofern ver- ««woidi». 
ändert, als es auffallend vc/i.i//; hml (,. pueril") und liiiii/ffeniycii ist, iinmenlliek in 
der Phniie der Efpiratioii. Letzteres ist leicht erklSrbar aus der Verengerung der 
Bronchialwege durch die Schwellung der Schleimbaut und dem umstand, dass der Ex- 
spiration als dem passiven Act der Respiration eine t'ewisse Langsamkeit anhaftet, bis ErMiiwcna 
bei einem gewissen Grad des Kespirationshindemisses die Esspirationsmuskeln in stär- f^uürpaöoB. 
kerem Maasse activ eingreifen. Ist die ErschweniBg der Eispiration eine besonders auf- 
fallende, so hat man an einen gleichzeitigen Krampf derBronchtalmuskulatnr(Asthmct| 
oder eine (emphjsematCse) Verminderung der Elasticil^t der Lungen alveolen wände zu 
denken. Bei Verstopfung grösserer Bronchien mit Secret kann auch der Pectoralfremitus 
zettweise aufgehoben und die Athmung leicht djspnoisch, speciell der Respirationstypus 
ein beschleunigter werden ; doch handelt es sich dabei, im Gegensatz zn der mehr dauern- 
den Stenosirung der Luftwege bei Katarrh der feineren Bronchien, immer nur um vor- 
übergehende Athemnotb , die mit Entfernung des Secrets durch Husten wieder ver- 
schwindet. 

Die mit der Ersebwernng der Athmung sich ausbildende Cyniiose wird eine dauernde, smonngi- 
und mit ihr entwickeln sich die übrigen Zeichen der l^f'iin'ny (VergrOsserung der Leber, enchci- 
Magen- und Darmkalarrh, Verminderung und Älbumingehalt des Urins, Hydrops, Dila- """s™- 
tation and Hypertrophie des rechten Ventrikels), wenn der Bronchialkatarrh intensiver 
und •hi-niiinrh wird. In Folge der erschwerten Eispiration und des Hustens wird 
nämlich die Venenentleerung eine mangelhafte, und ßUt auch die durch die normale 
Athmung sonst zu Stande kommende Beförderung des Kreislaufs weg, indem derVolum- 
wechsel der Lungen wegen der Bronchien Verstopfung behindert ist. 

Im Uebrigen unterscheiden sich die Symptome des ehniiiinehvii BniHrhinlkiilnrrha chiouitch« 
von der beschriebenen acuten Form nicht. Nur bringt es die lange Dauer des Katarrhs Uioncbiii^. 
mit sich, dass derselbe sich allmählich auch auf die feinen Bronchien erstreckt, dio 
Bhonchi sibilantes zunehmen, Emphysem und Ectasie der Bronchien sich ausbilden, und 
daas der Auswurf eigenthQmliche Beschaffenheit annimmt; bald ist das Socret spärlich, 
zäh, grau, durchsichtig, aus den feineren Bronchien stammendund durch heftige Husten- 
anstrengungen he raus befördert („Catarrhe sec'- Laennec's), bald ist es sehr reichlich. 
puriform, zellenreich «Bronchorrhoea puriformis) oder zellenarm. serös, reichlich, farblos, 
fadenziehend (Bronchorrhoea serosa, pituitosai, bald endlich fötid riechend, wie bei der 
Lungen gangrän (Bronchitis putrida). 
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Putride Die letztgenannte Form des Broncliialkatarrhs, die putride Bronchitis, 

Bronchitis. ^^^ ^j^^^ verhältiiissuiässig seltene Erkrankung, deren Diagnose deswegen oft 
schwierig ist, weil das Sputum ganz dieselbe Beschaflfenheit zeigt, wie das- 
jenige bei der Bronchiectasie und beim Lungenbrand, nämlich den aashaft^n, 
fauligen Geruch und die bekannte Sonderung in 3 Schichten beim Stellen: 
nämlich in eine oberste grün-gelbliche, schaumige Sputumballen enthaltende, 
eine mittlere durchscheinend seriise und eine unterste vom Ansehen eines rein 
Differential- eitrigen Sediments mit den von Dittrich zuerst entdeckten weissgrauen 

diagnoso. pfpcpfeii^ welche aus Detritus, Fett, Margarinsäurenadeln und Pilzen bestehen, 
ilit jenen beiden Krankheiten wird daher die putride Bronchitis häufig ver- 
wechselt. Yerhältnissmässig leicht ist sie von der Langengangrän zu unter- 
scheiden, bei der im Auswurf zwar auch, wie bei der putriden Bronclütis, 
elastische Fasern gewöhnlich fehlen, dagegen Lungenparenchymfetzen nicht 
vermisst werden, und bei der ausserdem der Zerfall des Lungengewebs durch 
physikalische Veränderungen der Lunge ausgesprochen ist. Viel schwieriger 
ist die Differentmhllagnose zwinchen imtrider Bronchitis und Bronchiectasie: 
ja die Unterscheidung ist unmöglich, wenn letztere keine grösseren Hohlräume 
bildet. Denn nicht das Aussehen des Sputum ist hier charakteristisch — es 
ist in beiden Krankheiten das gleiche — , sondern lediglich die eclatant schub- 
weise Entleerung desselben mit Hustenanfällen, sowie der Nachweis von bald 
vorhandenen , bald fehlenden CavernensjTiiptomen entscheidet für Bronchi- 
ectasie. Anchevadurchgehrocheyies jauchigem Empyem kann ein Sputum liefern, 
das auf den ersten Blick mit demjenigen der putriden Bronclütis verwechselt 
werden kann; doch spricht für eine Empyemperforation die rein eitrige Be- 
schaflfenheit des Auswurfes, sowie in zweiter Linie der grosse Einfluss, den 
der Lagewechsel auf die Leichtigkeit der Expectoration und die Reichlichkeit 
des Sputums, sowie auf die Grenzen der Dämpfung am Thorax hat, Zeichen, 
die freilich auch dem Bild der Bronchiectasien mit Bildung grosser Cavernen 
zukommen , so dass in manchen Fällen nur die genaue Berücksichtigung der 
Anamnese entscheidet. 

Von den beschriebenen Bronchitisformen ganz wesentlich verschieden und 
für die Diagnose nach verschiedenen Richtungen hin Schwierigkeiten bietend 
ist das Bild derjenigen Bronchitis, welche die feinsten Bronchien befallt und 

capiiiar- mit schwcrer Störung des Respirationsactes einhergeht, der Bronchitis cupU- 
bronchitis. j^^^.-^, ^ suffoccitivcL Sie kommt bekanntlich hauptsächlich bei Kindern vor 
und kann für diese sehr gefährlich werden. AVie die einfache Beachtung der 
anatomischen Verhältnisse ergiebt , ist diese Form der Bronchitis hauptsäch- 
lich durch die Folgen der Verlegung der Respirationswege charakterisü't d. h. 
durch Kurzathmigkeit oder gar heftige Athemnoth, die durch den Husten nur 
unbedeutend genündert wird, weil dabei wenig oder gar kein Secret aus den 
feinsten Bronchialverzweigungen herausbefördert wird. Schliesslich giebt sich 
die ungenügende Athumng in Stauungserscheinungen, Cyanose und sonstigen 
Zeichen der Kohlensäureintoxication kund. Abgesehen von den angstvollen 
Bemühungen der Kranken, durch geeignete Stellung und Anspannung der 
auxiliären Athmungsmuskeln Sauerstoflf der Lunge zuzuführen, zeigt sich das 
mangelhafte Findlingen der Luft in die Alveolen auch im Verhalten des Epi- 
gastriums und der Hypochondrien. Diese iverden^ im Gegensatz zu der nor- 
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mdleti ijisjnratoriscken Vorwölhung, i« solchen Zuständen bei der Tn»piratiim 
eingesoi/en , entsprechend dem ungenügenden Einströmen von Luft in den 
inspiratorisch erweiterten Thorax. 

Je vollständiger die Verstopfang der feinen Bronchien ist, um so m<?hr müssen intiiintor. 
die nachgiebigen Tbeile der unteren Thoraiapertnr dnrch den Druck der äusseren Ät- EinoiJiHnj 
mosphüro nach einwärts gezogen werden. Dieses Sjmptom ist bei Kindern geradezu „.rtriumt 
ein diagnostischer Maassstab für die Inteusitat der Bronchial Verstopfung. Die in die 
Bronchien bei der Inspiration eindringende Luft treibt im Gegensatz zu der genannten 
Einziehung der unteren Abschnitte des Thorax die oberen Partien, speciell die Supra- 
nnd Infraclavicularrogionen , anf. Dieselben befinden sich also in einem Zustand der Acuta 
aaitni BliUiiitiij. einer Permanenz der inspiratorischen Erweiterung, insofern als die '•"'>!«»- 
Eispiration die geblähten Alveolen nicht mehr genügend entleert. Diese Insnfficienz ""*' 
der Eispirationsenergie selbst aber ist ihrerseits dadurch bedingt, dass in Folge jener 
übermässigen inspiratorischen Ausdehnung der Alveolen die Elasticität des Lungen- 
gewebes '■onihfryeheiiil geschwächt wird ; hierzu tragen auch die heftigen Hustenstüsse, 
die bei der forcirten, mit zeitweiligem Glottis verschluss einhergeb enden Exspiration die 
Luft in die oberen Partien der Lunge hineinpressen, das Ihrige bei. Erkannt wird dieser , 

Znstand an der Hervorwölbuog der oberen Lnngenabschnitte . der Verminderung der 
Atbmungseicursion in diesen Theilen und durch den eventuellen Nachweis der Ter- ' 

kleinerung der Eeridämpfung. 

Der Fccfm-aJfiTnnUts ist wegen der Verstopfung zahlreicher Bronchiolen 
mit Secret abgeschwächt oder zeitweise aufgeholten, trotzdem aher — und 
das ißt ein charakteristisches Symptom fai' die Diagnose — der Percussiotis- i-enoMiaa, 
schalt am Thorax nicht verüntlert. Finden sich Dämpfungen, so handelt es^^^^",'^_ 
sich immer nm (vorübergehende oder dauernde) Complieationen, gewöhnlich «ifteaiw«. 
um Atetf'd'ise oder katarrhal i>irhe Pneumouiv. 

Die .tf('/cü:f'j,vc ist dadurch gekennzeichnet, dass die Dämpfungen verschwinden, uiSMeniiai- 
wenn die Patienten einige Zeit eine der Seite der Dämpfung entgegengesetzte Körper- •"'«"''m. 
läge einnohnien und tiefe Athemzüge ausfQhren. 

Die kiit,iirh<di.M-lif I'ueuitioxiv muss schon grössere Dimensionen haben, wenn 
der Percussionsschall deutlich gedämpft erscheinen soll. Doch ist diese häufige Compli- 
cation der Capülarbroncbitis auch dann, wenn stärkere Percussions Veränderungen fehlen, 
fast mit Sicherheit zu diagnosticiren , wenn das Fieber auf 40" und darftber steigt, 
während bei der Capillarbronchitis zwar im Gegensatz zu anderen Bronchitiden die 
Temperatur erhQht ist, aber doch nur in Ausnahmefällen 40" erreicht, sich vielmehr 
gewohnlich unter oder nm 39" hält, üeber kurz oder lang stellen sich bei der ka- 
tarrboliscben Pneumonie dann Broncbialathmen und weitere Symptome der InSltration 
ein, sodass die Diagnose derselben nunmehr mit Sicherheit gestellt werden kann. 

Viel schwieriger zu diagnosticiren ist das Hinzutreten einer anderen Coraplication, Miiinrtober- 
der aruh-ii Miliarliihrmihsr. beziehungsweise die Unterscheidung der letzteren von "'™> »•» 
einer einfachen Capillarbronchitis. Für das Vorbandensein einer Miliartuberkulose u^J,'"' 
spricht vor Allem die Schwere des Krankheitsbildes, die angeerbte Disposition zur 
Tuberculose, der Nachweis von Cboroidealtuberkeln und von Milzscbwellung und die 
Art der Verbreitung der Rasselgeräusche, welche hier in die Spitze, jedenfalls aber 
nicht blos auf die unteren Lungenabschnitte concentrirt sind. In der Mehrzahl der Falle 
bleibt übrigens die Diagnose in diesem Punkte zweifelhaft, da die objectiven Erschei- 
Dungen beider Krankheiten sieb häuSg gar nicht von einander nnterschetden. 

Die physikalischen S^Tüptome der Capillarbronchitis sind ausser den schon äomhiuio- 
angetührten hauptsächlich uuncuUatoriäche. Man hört entsprechend dem Sitze ''"J^o^J"' 
des Katarrhs in den Bronchiolen feinblasige Rasselgeräusche, die dem Knistern cpüi«- 
sehr ähnlich lauten, von diesem aber dadurch unterschieden aind, dass sie auch '"™"'"- 

LiDBK, Speciell« Dlagmu*. I. 4. änllaee, 1 
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bei der Exspiration walirgenoniinen werden. Sie sind in der Kegel am stärksten 
hinten unten zu hören und zeigen keine Spur von Consonanz, ebenso ist das 
Athmen, so lange keine Complication besteht, vesiculär. 
Husten und Der HusMi ist gewöhnlich Anfangs heftiger als später; bei kleinen 
Sputum, schwächlichen Kindern, wo die nöthige Kraft zum Husten fehlt, kann er auch 
ganz vermisst werden. Selbst wenn er intensiv ist, fördert er, wie schon er- 
wähnt, wenig Secret herauf; Anfangs schleimig, zäh, wird es später mehr ein 
Sputum coctum, das. in Wasser aufgefangen, unter Umständen direct seinen 
Ursprung aus den feinsten Bronchiolen verräth. Die aus den letzteren expec- 
torirten zähen luftleeren Secretmassen hängen nämlich zuweilen wie Fäden 
an dem aus den gi'össeren Bronchien stammenden, lufthaltigen, auf der Ober- 
fläche des Wassers schwimmenden Sputum herunter. 

Cursch- In diesen fadigen Gebilden sind auch zuweilen die eigentümlichen Spiralen nach- 

mann'sche zuweisen, die von CuBSCHMANN eingehend beschrieben wurden. Man darf darauf 
^ ^ ^"' rechnen, sie in dem betreffenden Auswurf zu finden, wenn in demselben neben der dif- 
fusen formlosen Sputummasse differenzirte , weisse, schlangenartige, dicke Fäden ma- 
kroskopisch zu sehen sind. Mikroskopisch gewahrt man dann gewöhnlich einen Central- 
faden, um welchen herum dichte, zarte Spiralen aufgewunden erscheinen. Ihrer che- 
mischen Constitution nach bestehen nicht nur die äusseren Spiralwindnngen , sondern 
auch die Centralföden nach A. Schmidt aus Mucin, nicht aus Fibrin ; zuweilen findet 
man daneben CHABCOT'sche Krystalle (glänzende, langgezogene Octa§der). Die Ent- 
stehung der Spiralen dürfte nach den neuesten Untersuchungen in der Weise vor sich 
gehen, dass einzelne in den feineren Bronchien abgesonderte Schleimmassen durch die 
Wirbelbewegung der Exspirationsluft gedreht werden und dabei die Bildung des Central- 
fadens durch eine Consistenz Vermehrung in den axialen Theilen der festweichen Mucin- 
massen zu Stande kommt. Ausser bei der Capillarbronchitis finden sich die Spiralen 
bei verschiedenen anderen den Respirationstractns betreffenden Erankheitsprocessen, bei 
Bronchitis fibrinosa, bei pneumonischen Infiltrationen und vor Allem auch beim Asthma 
bronchiale. Ihr Vorkommen ist daher für die Bronchitis capillaris nicht pathognostiscb, 
beweist aber immer, dass ein Entzündungsprocess mit Schleimexsudation in den feineren 
Bronchien besteht, der bald als Ausdruck einer Capillarbronchitis, bald als Begleiterschei- 
nung einer der genannten Bespirationskrankheiten aufzufassen ist. 

Bronchitis fibrinosa. 

Bionchiüs In Seltenen Fällen kommt es zu vollendeter, ausgedehnter Fibringerinnung 

fibrinosa. ijj jjgjj feinen und gi^öberen Bronchien, so dass dann ganze fibrinöse Bronchial- 
abgüsse in Form von baumartigen Verzweigungen ausgehustet werden, die, 
auf einen schwarzen Teller gebracht und in \\'asser suspendirt, aufs Schönste 
ihren Ursprung aus den Bronchien und Bronchiolen erweisen {Bronchitis 
fihr\noaü\ Die derben Gerinnsel sind oft mehrere (bis 10) Cm. lang, gew^öhnlicli 
innen hohl, Luftblasen enthaltend , auf dem Querschnitt deutlich geschichtet 
Die Oberfläche ist zuweilen mit Blut imprägnirt. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigt, dass die Gebilde aus zahlreichen Fasern bestehen, zwischen 
welchen dicht gedrängt weisse Blutzellen, auch da und dort CHARCOT'sche Kry- 
stalle eingebettet sind. Die Gerinnsel lösen sich langsam in Alkalien, bei Zu- 
satz von Essigsäure oder Salzsäure quellen sie auf. Die Diagnose des Bron- 
chialcroups ist selbstverständlich ganz sicher, wenn die beschriebenen Gebilde 
exi»ectorirt werden. 

Unterstützt wird die Diagnose noch weiter durch Constatirung der Folgen, 
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Iwelclie die Broncliialverscliliessung nach sich zieht. Ks sind dies : Erstickungs- 
gefähl, Cyanose, stärkere Athiiiungsfre(iuenz , beträchtliche VerminilerUDg 
der Excursiou der Thoraxhälfte, deren Hauptbronchien mit ausgebreiteten öe- 
riunselbilduDgen vollgestopft sind, Fehim oder AhseJitmchunff der Athmung«' 
ffi^äuschc an diesen Partien, väkrimil der Pfreussionj<schaU unverändert hell 
bhiht, so lange sich die Gerinnselhildung nicht in die Alveolen erstreckt bzw. 
davon ausgelit oder nachträglicli Atelectase in den Partien der Lunge ent- 
steht, die dem Ausbreitungsgebiet der verstopften Bronchien entspi-echen. 
Werden dami unter sehr heftigen Hustenanstrengungeu die Gerinnsel heraus- 
beffirdert, so schwinden alle diese SjTnptome. um bei Wiederholung der Ge- 
rinn.selbildung wiederzukehren, was im Gegensatz zu anderen Formen der 
Bronchostenose charakteristisch ist. Auch die gleichzeitige Hämoptoe, die 
bald der Entleerung der Bronchialgeriiinsel vorangeht, bald diese begleitet, 
kann diagnostisch verwerthet werden; auch der Umstand, da-ss ein Larjux- 
croHp oder eine croupftse Pneumonie einer Bronchostenose vorangegangen ist, 
kann im Zweifeüalle für das Bestehen einer fibrinösen Broncliitis sprechen. 
Wie ersichtlicli, fällt ein grosser Theil der Symptome der Bronchitis fibrinosa 
zusammen mit denjenigen der Bronchostenose. 

BrosohoBtenose. 
Die Erscheinungen derselben müssen natürlich eintieten, sobald durch i 
irgend welche Ursadie das Lumen der Bronchien in stärkerem Grade ver- 
engert ist. Das daraus resultirende Krankheitsbild ist ein ziemlich gleicli- 
artiges und die Diagnose auf Bronchialverengerung leicht und siclier zu 
Stellen. iSelbstverständlieli ist die Athnmng erschwert beziehungsweise ver- 
ändert, um so mehr, je rascher die Stenose entstanden ist. Die Symptome 
werden aber verschieden sein, je nachdem die Verengerungen des Respirations- 
kanals aber oder nnter der Bifurcationsstelle ihren Sitz haben d. h. also, je 
nachdem eine Trachealstenose oder eine BronchiaJsttnose vorliegt. Hierbei 
ist zu bemerken, dass die Verengung der feinen Bronchien in letztgenannt« 
Kategorie nicht eingerechnet werden darf, weil die hierdurch veranlassten 
Symptome andere sind und einen integrirenden Theil bestimmter, wohlcha- 

»rakteriaii-ter anderer Krankheitsbilder, der Bronchitis capillaris und des 
Asthma bronchiale, ausmachen. 
Es ist klar, dass ein mehr oder weniger weit gediehener Verschluss der 
Trachea und der grossen Bronchien die Athmung beliindem, also Dyspnoe 
ond die übrigen Zeichen der Sntfocation hervorrufen muss d. h. mühsame Re- 
spiration, Cyanose nnd unter Erregung der Gefiissnervencentren eine Erhöh- 
nng des Blutdrucks. Der Puls wird gespannt und grösser, kann anch ver- 
langsamt werden und zeigt ausserdem im sphygmographischen Bild bei aus- 
gesprochener Dyspnoe die respiratorischen Blutdrucksschwankungen sehr 
stark ausgesprochen, so dass unter Umständen ein deutlicher Pulsus inspi- 
ratione intermittens wahrgenommen wird. Bei längerer Dauer der erschwerten 
-Athmung veringert sich der anf die Venenentleerung nnd den Lungenki'eis- 
lanf (ordernd wii-kende Einfluss der normalen Inspiration und bleiben die 
Folgen der Stauung: Dilatation des rechten Herzens. Leberschwellung, Ver- 
niindernng der Urinabscheidung u. s. w. nicht au». Der Resjnrat'ifmsfjfpitK ist 
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bei der Bronchialstenose ein charakteristischer, speciell derjenige der inspi- 
ratorischen Dyspnoe, d. h. es sind hauptsächlich die Inspirationen behindert; 
sie erscheinen verlängert und werden mit Zuhülfenahme der auxiliären In- 
pirationsmuskeln, der Scaleni, Sternocleidomastoidei u. s. w. mit grossem Kraft- 
aufwand ausgeführt, und da trotzdem nicht genügend Luft zugeführt wird, so 
ist von einer nennenswerthen Verschiebung der unteren Lungengrenzen nicht 
die Rede ; vielmehr macht sich eine inspiratorische Einziehung der Intercostal- 
räume , der Supraclaviculargegend und Regio epigastrica geltend. Die Zahl 
der Athemzüge ist im Ganzen verlangsamt, indem dem Inspirationsact eine 
ungewöhnlich lange Zeit zugewandt werden muss, ehe die das Exspirations- 
centrum reflectorisch anregenden Nervenfasern in Reizzustand gerathen. 

Ort des Ro- Aus den bisher beschriebenen Zeichen geht für die Diagnose soviel her- 

"hSd«^ vor, dass ein Hinderniss für die Athmung vorliegt, und dass dasselbe haupt- 
nisses. sächlich den Inspirationsact beeinträchtigt. Wo dasselbe seinen Sitz hat, ent- 
scheidet eret die sorgfältige phijsikalische Untersuchung, Man percuürt zu- 

Parcnasionfi- nächst uud findet, dass trotz der Dyspnoe keine LungenschaUveränderung 
'®^***- nachwexshar ist. Damit fallen für die Diagnose von selbst alle diejenigen Ur- 
sachen der Dyspnoe weg, die in einer Verlegung der Alveolarathmungsfläche 
durch Flüssigkeit und entzündliches Exsudat, oder in einer Compression der 
Lunge* durch Hydrothorax, pleuritisches Exsudat, Geschwülste u. s. w. liegen. 
Dagegen ist nunmehr zu entscheiden, ob die Dyspnoe cardialer oder nervöser 
Natur ist, oder ob sie durch eine Behinderung des Luftdurchtritts in den 
obersten Luftwegen des Larynx, der Trachea und den grösseren Bronchien 
bedingt ist. Dass nicht die erstgenannten Zustände vorliegen , sondern eine 
Stenose der oberen Partien des Respirationstractus die Dyspnoe verschuldet, 
Anscui- zeigt das Resultat der Auscultafion aufs Deutlichste. Das Vesiculärathmen ist 
regtet. 2^^^^ nicht, wie bei der Verdrängung der Luft aus den Alveolen, durch Bron- 
chialathmen ersetzt, aber bedeutend abgeschwächt, oder gar nicht mehr zu Jwrefi, 
was mit der Erhaltung des lauten Percussioiisschalles über den betreffenden 
Stellen der Lunge in einem auffallenden Oegensatz steht. Dabei ist eine 
Abschwächung des Pectoralfremitus zu constatiren und hört man bei der 
Athmung ein eigenthümliches Pfeifen und Keuchen, sogenannte Stenosenge- 
räusche, gewöhnlich auf weite Entfernung vernehmbar. 

Ist damit die Diagnose einer Verengerung der oberen Luftwege ausser 
Zweifel gestellt, so tritt jetzt die Frage heran, in welcher Partie derselben das 
Hinderniss sitzt, eine Frage, deren Lösung nicht nur diagnostisches, sondern 
vor Allem auch das höchste therapeutische Interesse bietet. 

Differential- Für Larijnxstenosc spricht: die sehr starke, oft mehrere Centimeter be- 
^^^ tragende Abwärts- und Aufwärtsbewegung des Kehlkopfes bei der Inspiration 

Larynx- und und Exspiration; die Respiration findet bei rückwärts gebeugtem Kopfe statt 
^stenoM." (GrEitHABDT). Weiterhin lässt schon eine aufmerksame Beachtung des acu- 
stischen Charakters des Stenosengeräusches gewöhnlich ohne Weiteres den 
Kehlkopf als den Ort, wo es entsteht, erkennen, vor Allem aber der positive 
Befund der laryngoskopischen Untersuchung, die als Grund der Larjmgo- 
stenose Glottisödem, Croup u. s. w. nachweist (vgl. auch S. 82). Freilich darf 
nicht vergessen werden , dass zuweilen Bronchostenose und Laryngostenose 
zu gleicher Zeit bestehen können. 
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Für T^ocAeo- beziehungsweise Sronckosfenose sprechen: abgesehen von 
dem negativen laryngoskopisclien Befund, die geringe Verschiebung des Kehl- 
kopfs bei der forcirtenÄthinung, wobei der Kopf gewöhnlich nicht nach hinten, 
sondern eher etwas nach vorne gestreckt erscheint, femer die relativ massige 
Verringerung der Zahl der Athemzüge und endlich, dass die Folgen der in- 
spiratorischen Luftverdannnng im Tliorax (die Einziehung der Thoraswand 
n, s. w.) oft nicht selir stark ausgeprägt sind. Je nachdem das Hiiidemiss flii- 
die Athiuung über oder unter der BüurcationssteDe seinen Sita; hat, wird das Bild 
der Erkrankung etwas verscliieden sich gestalten, indem bei der Verengerung 
des Lumens eines Bronchus die zugehörige Thoraxhälft« bei der Inspiration 
sichtbar zurückbleibt, während die gesunde Seite übermässig ausgedehnt wird 
und die Lunge in einen Zustand von Blähung gerfith, so dass das Zwerchfell 
tief steht und die Lungengrenzen allenthalben erweitert erscheinen. Auf der 
kranken Seite sind die charakteristischen keuchenden Stenosengeräusche, die 
auch fühlbar sein können, Abschwächung desStininifi-emitus unddes Vesiculär- 
athmena bei lautem Percussionssehall zu constatiren. Die Stimme ist gewöhn- 
lich matt ; jedenfalls darf das Verhalten derselben nicht als ein sicheres Unter- 
scheidungsmerkmal zwischen Larjiigo- und Bronchosteuose benutzt werden ; 
auch das Vorhandensein oder Fehlen von Husten ist nicht ausschlaggebend. 
Ist auf dem beschriebenen Wege die Diagnose auf Tracheo- oder Broncho- 
steuose gesellt, so hat man schlieüslicb noch zn eruiren, aufweiche Weise die- 
selbe zu Stande gekommen ist, zumal von dei- Entscheidung dieser Frage die 
therapentisclien Maassnalimen wesentlich abliängen. 

Zunächst wird nachzuforschen sein, ob Dicht eine Compressionsstmose votliegt Astioiof. 
d. h. auf die Trachea oder die Hauptbronchien ein Drock t-on der Nachbarsrkaß her Uin^nos» i. 
ausgeübt werden bann. Vor Allem ist also auf das Vorhandensein einer Sti-uma. der hfla- atmme!" 
ßgsten Ursache der Tracheostenose, zu acbten, auch erentnell eine Struma substemalis 
in Betracht zu ziehen; ferner können Geschwülste des üesoijhiii/ii.i Tracheostenose 
machen. Doch rathe ich nicht, eine Sondirung des Jetiteren zu diagnostischen Zwecken 
(ausser etwa mit der weichen Scblaucbsonde ohne Mandrin] vorzunehmen, weil ein siche- 
res Resultat meistens doch nicht gewonnen wird, indem eine event. aufgefundene Ste- 
nosis oesophagi ja sei bstverstünd lieh durch dieselbe Compreesionsursache, welche der 
Tracheostenose zu Grunde liegt, bedingt sein, andererseits aber die Sondirung, speciell 
bei einem Aiiearijs-mu aortae, geradezu leben Sgeßhrlicli werden kann. Was dieses letz- 
tere betrifft, so fQbrt die anenrysmatische Erweiterung des Aortenbogens verbaltniss- 
mSssig häufig zur Tracheo- und Bronchost«nöse ; die Diagnose ist in manchen Fällen 
leicht, in anderen unmöglich. Mediantinatlumoreit sind nicht selten die Ursache von 
Tracheal- und Bronchialstenosen, auch die Bildung von Tumoren in der Lunge seihst, 
Lungenkrebs kann dazu führen. Ferner darf die Uerz Untersuchung nie vernachlässigt 
werden, da Pericardialeisudate und Dilatationen des haken Torbofs in seltenen Fällen 
als Ursache von Stenosen der Brouchieu, speciell des linken Bronchus, gefunden wurden. 
Auch die Vergrösserini'j ilerhroiichwieii Lijiiijilidriiseii ist öfter als Ursache der Broncho- 
stenose nachgewiesen worden; man bat die Möglichkeit einer solchen in Betracht zn 
ziehen, wenn Tuberkulose, beziehungsweise „Scrophulose" zweifellos nachzuweisen ist 

Ergeben sich keineAnhaltspunkte fUr das Bestehen derangefttbrten, eine Bronchial- 
stenose veranlassenden Affeclionen, und sind weiterbin Veränderungen des knöchernen 
GerflBtea des Brustkorbs, die (wie beispielsweise ein von einem cariösen Wirbel aus- 
gehender Senkungsabscess] eine Cumpression veranlassen können, nicht zu constatiren, 
so bat man nunmehr an diejenigen Ursachen der Bronchialstenose zu denken, die inner- 
halb den Bronehinllamen-'i selbsl gelegen sind und dieses verstopfen oder verengern. In 
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erster Linie ist hier auf etwaigen Auswurf und dessen Beschaffenheit zu achten. Die 
Entleerung von Bronchialgerinnseln, denen wir gelegentlich der Besprechung der Bron- 
chitis fihrinosa eine besondere Betrachtung gewidmet haben, klärt oft die in ätiologischer 
Hinsicht zweifelhafte Diagnose mit einem Schlage auf. Auch mag man bei einem Aus- 
wurf, der auf Bronchitis hinweist, und bei sonstigen für das Bestehen eines beträcht- 
lichen Bronchialkatarrhs sprechenden Symptomen an entzündliche Verdickung der Bron- 
chial wand als Ursache der Stenose denken; indessen ist dieser Zusammenhang doch 
recht selten und nur bei Ausschluss jeder anderen Veranlassung zur Stenosenbildung 
eine Vermuthungsdiagnose nach dieser Richtung hin erlaubt. Ebenso unsicher ist in 
der Kegel die Diagnose einer krebsigen Infiltration der Bronchialwand oder von Poh-pen 
und anderen Neubildungen in der Wand der grossen Luftwege, wofern die Neoplasmen 
nicht in der Trachea ihren Sitz haben und bei tracheoskopischer Untersuchung sicht- 
bar sind. Stellt sich Bronchostenose rasch nach der Einathmuug von scharfen Dämpfen 
ein, so darf acutes Oedem der Bronchialschleimhaut vermuthet werden. Einen höiieren 
Grad von Sicherheit gewinnt die Diagnose, wenn in den späteren Stadien von iS///;/n7/* 
Tracheo- oder Bronchostenosen auftreten, wobei gewöhnlich narbig-schwielige Processe 
specifischer Natur in der Trachea und den Bronchien (besonders häufig, wie es scheint, 
an der Bifurcationsstelle) zu erwarten sind ; die Diagnose auf die syphilitische Natur 
der Bronchostenose ist mit hoher Wahrscheinlichkeit zu stellen, wenn gleichzeitig der 
Kehlkopf, wie durch die laryngoskopische Untersuchung leicht zu constatiren ist, von sy- 
philitischen Affectionen befallen ist oder wenn Gaumendefecte, Drüsenschwellungen u. ä. 
der Diagnose eine bestimmte Bichtung geben. Leicht ist die ätiologische Diagnose, wenn 
bei Tracheotomirten sich Tracheostenose entwickelt, veranlasst durch die Granulations- 
wucherungen in Folge des Reizes der Canüle, welche Wucherungen in der engen Trachea 
von Kindern das Lumen der Luftröhre bedenklich verengem können. Endlich ist die 
Diagnose auch verhältnissmässig sicher, wenn es sich um Fremdkörper handelt, die 
in die Trachea und die Bronchien eingedrungen sind — deswegen, weil die Fremdkörper 
das gewöhnliche Bild der Stenose der grossen Luftwege in einzelnen Punkten in cha- 
rakteristischer Weise modifiiciren. Indem nämlich die Fremdkörper in der Trachea den 
Ort, an den sie zu liegen kommen, öfter wechseln, können sie plötzliche Erstickungs- 
anfälle veranlassen, auch kann bei gewissen Körperstellungen die Lage des Fremd- 
körpers eine andere werden und damit die Athemnoth zeitweise sich steigern, weswegen 
die Patienten in solchen Fällen in einer bestimmten Körperlage verharren, eine Aen- 
derung derselben ängstlich vermeidend. Selbstverständlich giebt häufig schon die Ana- 
mnese d. h. die Angabe des Patienten , dass ein Fremdkörper in die Trachea oder die 
Bronchien hineingelangt ist, der Diagnose Richtung und Halt; doch darf nicht vergessen 
werden, dass das Eindringen des Fremdkörpers zuweilen un vermuthet geschieht und 
derselbe erst nach längerer Zeit Stenosenerscheinungen hervorrufen kann, nachdem er 
aufgequollen und jetzt erst das Lumen der Luftwege zu obturiren im Stande ist. Schliess- 
lich sei angeführt, dass auch eine von spastischer Contraction der Tracheal- und Bron- 
chialmuskulatur abhängige Stenose bei Hf/.stcrischen beobachtet wurde. 

Bronchiektasie. 

Die Diapiose der Bronchialerweiterung bietet in vielen Fällen keine 
Scliwierigkeiten, sodass sich die bronchiektatische Höhle post mortem an der 
angenommenen Stelle findet; in einer noch «n-risseren Zahl von Fällen dagegen 
bleibt der ki'ankhafte Zustand der Lunge verborgen, findet sich bei der Section 
als nicht diagnosticirter Nebenbefund, überraschend für den, der Bronchi- 
ectasien nur da erwartet, wo die Erscheinungen ausgesprochen sind. Be- 
trachten wir das Krankheitsbild der Bronchiektasie, das eine sichere Diagnose 
Sputum bei zulässt, SO ist scliou das Sputum in einzelnen Fällen so charakteristisch, dass 
Jku^o' aus dem Verhalten desselben die Diagnose, wenn auch nicht mit absoluter Sicher- 
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heit, so doch mit grosser Wahrscheinlichkeit gestellt wuMen kann. Dasselbe 
ist schleimig-eitrig, schmutaig gelb-grün, wie l)eira chrouLschen Broiichial- 
katarrh, ist aber im Gegensatz zum Sputum bei letzterem meist (weil es sich 
zersetzt hat) übelnecheud; indessen ist der (rernch des Sputums bei Bronchi- 
ektasie. da das Sputum doch gewöhnlich verhältnissmässig rasch und vollständig 
ausgehustet wird, also nicht lauge Zeit zur Zersetzung hatte, in der Hegel 
nicht so intensiv fötid, stechend, wie bei putrider Bronchitis und Lungengan- 
gräu. Bi-sanAers charakterisiisch für lia.^ SjMtnm hri Bronckirkl/ii'ir itt, dftss 
ffi-osseMmsen daivii auf einmal auayi'hn'^l'-l ifri'l-ii{..iiiiinrh-"llf- Eiitli'pnmg). 
Offenbar rührt dies davon her, dass dii- Wand ilL-rcktasirleii l'artieii der Bron- 
chien allmählich gegen den Reiz des in iluieu beliuiilicheiiSecietesuiieiiipfiiid- 
Uch geworden ist, so dass eine stärkere Anhäutiing von Sputuuimasseu ohne 
Auslftsung von Husten möglich ist Sobald aber ein Theil des Sputums in das 
LumendermdieHohlräume einmündenden, nicht ektasirteuBronchien gelangt, 
reagirt die Schleimhaut der letzteren sehr energisch auf das in theilweiser 
Zersetzung begiitfene Sputum, und nun wird so lange fortgehustet, bis da« 
letztere mehr ocler weuiirer vollständig entleert ist. Daraus folgt, dass ruhiges 
Verharren in einer bestimmten Ktirperlage meistens auf derSeite. auf welcher 
der Sitz der Bronchialerweiterung ist, den Husten hiirtanhslt. durch eine Ver- 
änderung dei'selben aberHustenaufillle hervorgerufen und damit grosse Massen 
von Sputum auf einmal herausbetordert werden, so dass die Patienten nach 
Menisreii Husteustössen den ganzen Mund voll Auswui-f haben. Die Expec- 
torjiriou erfolgt periodeiiweise mit zwischeuliegenden laugeren Pausen, in 
welchen gar kein oder nur wenig katarrhalisches Sputum entleert wird. Das 
charakteristische broueliiektatische Sputum trennt sich zuweilen, gleich dem- 
jenigeu bei putrider Bronchitis, in die bekannten 3 Schichten, deren untei^te 
ein dickes eitriges Sediment bildet. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
desselben findet man Eiterzelleu, Kpithelzellen, beide theilweiae verfettet, auch 
Fettsanreuadelu und zuweilen rollie Blutzelleu, die, wenn in gi-össerer Menge 
vorhanden, dem Simtum eine mehr rötliliche Farbe verleihen und iu seltenen 
Fällen zur Bildung von Hämatoidinkrystallen Veranlassung geben können. 
Die Anwesenheit von elastischen Fasern oder Bindegewebsfetzen, die eben- 
falls ab luid zu angetroffen werden, beweist, dass in solchen Fällen die Wand 
der erweiterten Bronchien angegriffen und im Zerfall begriffen ist, 

Ist hieraus nun auch mit grosser Wahrscheiuliclikeit die Diagnose auf F(iy«k»f j 
Bronchiektasie zu stellen, um so sicherer, je mehr jenes periodische Aushusten ^cuSt- 
sehr grosser Mengen von Sputum sich geltend macht, so wird ilie Exactheit utiiehw 
der Diagnose doch erst vollständig durch den Naehweis vtm Hohhiiiimen jn ""''''''■"»•■ 
der Lunsre. Vorausgesetzt ist, dass dieselben oberflächlich genug liegen, um 
der physikalischen I'ntei-sucliung zugänglich zu sein. Em letzteren Fall hat 
man tympanitischeu oder t3'mpanitisch-metallischen Percussionsschall zu er- 
warten, das Geräusch des gesprungenen Topfes und Schallliöhenweclisel, bei 
der Auscultation bronchiales Athmen, eventuell mit metallischem Beiklang, 
feuchte klingende Kasselgeräusche. Bronchophonie und bei der Paltmtion ver- 
stärkten Pectoralfremitus. Alle diese chai'akteristischen Symptome fehlen, 
wefm die Höhle mit Secrct gefüllt ist; sw? können aber alle oder tcenigsiemt ein 
Tke'U derselben plötzlich in voller Deutlichkeit zu, Tage treten, ivenn der Hohlen- 
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inhalt durch einen Hustenanfall entteert wird. Darin liegt ein sehr wichtiges 
diagnostisches Moment. Wie schon bemerkt, müssen weiterhin die Hohlräume, 
sollen sie „Cavernenerscheinungen" zeigen, oberflächlich gelegen oder wenig- 
stens von verdichtetem Gewebe umgeben sein, dessen Anwesenheit in diesem 
Falle für das Hörbarwerden des Bronchialathmens und der Bronchophonie 
von principieller Bedeutung ist. Auch die Verstärkung des Pectoralfremitus 
hängt zum Theil hiermit zusammen, zum Theil mit dem Umstand, dass die 
Höhle mit grösseren Bronchien direct communicirt und durch die letzteren 
die Stimm wellen ungeschwächt fortgeleitet, ja durch Reflexion von den re- 
sistenten Wänden des Hohlraums noch verstärkt werden können. Wir wer- 
den auf diese Verhältnisse noch öfter zu sprechen kommen. Die in der Nach- 
barschaft der Bronchialerweiterung befindliche Verdichtung und Schrumpfung 
des Lungengewebes ist es auch, welche die mangelhafte Athmungsexcursion und 
Abflachung des Thorax in der Gegend des bronchiectatischen Hohlraums erklärt. 
Diiferentiai. Es ist klar, dass bronchiektatische Cavemen leicht mit phthis^ischepi ver- 
PMhS^i wechselt werden können, zumal in anatomischer Hinsicht nicht bezweifelt 
Cavemen. werden kann, dass bronchiektatischen Processen ein wesentlicher Antheil an 
der tuberculösen Cavernenbildung in der Lunge zugesprochen werden niuss. 
In praxi hat man gewöhnlich die in prognostischer und therapeutischer Be- 
ziehung wichtige Frage zu entscheiden, ob im einzelnen Falle neben einer 
bronchiektatischen Caveme käsige Processe und Tuberculose vorhanden sind 
oder nicht. Seitdem wir wissen , dass das constante Fehlen von Tuberkel- 
bacillen im Sputum gegen die Anwesenheit von Lungentuberculose spricht, 
ist die Beantwortung dieser Frage leicht. Die Ueberlegung, ob die Entstehuftg 
des Hohlraums durch Zerfallprocesse, die das Lungenparenchym betreflfen, be- 
dingt ist oder ob die bronchiektatische Caverne einem Nachgeben der Bron- 
chialwände gegenüber dem In- oder Exspirationsdruck, dem stauenden Beeret 
oder dem von aussen her wirkenden Zuge von Schrumpfungsvorgängen in der 
Lunge und pleuritischer Schwartenbildung ihre Bildung verdankt, hat weniger 
klinisches als anatomisches Interesse; man hat im einzelnen Falle hauptsäch- 
lich auf die Anamnese Rücksicht zu nehmen. Sitzt die Caverne in der Lungen- 
spitze, zeigen namentlich heide Lungenspitzen die Symptome des Katarrhs und 
der Verdichtung, erfolgt die Entleerung des Auswurfs in kleinen Pausen, nicht, 
wie oben geschildert, massenhaft und in plötzlichen Eruptionen, und enthält 
der Auswurf reichliche elastische Fasern, so ist die Diagnose eines durch käsigen 
Zerfall des Lungenparenchyms entstandenen Hohlraums erlaubt. Freilich darf 
nicht vergessen werden, dass Bronchiektasien nicht so selten auch im Ober- 
lappen, ja, obgleich sehr selten, sogar in beiden Spitzen sich finden. Das dabei 
bestehende Fieber ist diflferentialdiagnostisch mit Vorsicht zu verwerthen, da 
zuweilen auch die nicht tuberculose Bronchiektasie mit Fieber einhergeht. 
Auch die im Verlaufe von Bronchiektasien in Folge von Lungenschrumpfung 
eintretende Herzhypertrophie und die Stauungserscheinungen sprechen nicht 
direct für Bronchiektasie und gegen eine Tuberculose, da nach meiner Erfah- 
rung auch bei letzterer die secundäre Herzliypertrophie nicht so selten ist als 
in der Regel angenonmien wird. 
Abgesackter Schwieriger, ja gewöhnlicli unmöglich ist dieDifterentialdiagnose z^vischen 
mothonüc' Bronchiektasie und ahgemcl'tem Empyem, das In die Lungen, beziehungsweise 
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die Bronchien durchgebrochen ist. Die Höhlensymptonie, die Kinziehun^ des 
Thorax an einer bestimmten Stelle, die vom Lagewechsel abhängige Entlee- 
mng reichlicher Mengen eitrigen, stinkenden Auswurfe sind bei beiden Krank- 
heitszuständen gleiehmässig vorhanden. Die Anwesenheit von Hflmatoidin- 
und Cbülesterinkrj'stallen, die bei Iftiigerdauernder Stagnation von Eitermassen 
sich bilden, mag für die Diagnose des Empyems verwerthet werden ; doch muss 
zn einer einigermaassen sicheren Diagnose mehr als dies vorhanden, speciell 
die Anamnese bekannt sein d. h. der Krankheitsverlauf auf die Entwicklung 
einer eitrigen Pleuritis mit plötzlicher Perforation bestimmt hinweisen. Bricht 
der Eiter zugleich nach aussen durch, so ist die Diagnose gewöhnlich ohne 
Weiteres klar, obgleich in seltenen Fällen auch der Durchbruch einer bron- 
chiektatischen Caverne nach aussen eriblgen kann. 

Bronchiektasie kann femer durch einen nach den Bronchien sich ent- ungen- 
leerenden Lmigenahscess vorgetäuscht werden. Auch hier ist die Berttcksich- ■''"'•^ 
tigung der Anamnese in erster Linie für die Diagnose maass^ebend, namentlich 
das Voiausgehen einer fibrinösen oder embolischen Pneumonie, eines Traumas 
der Lunge CMier der Bronchien. Weiterhin ist der Auswurf insofern von dem- 
jenigen bei unconiplicirter Bronchiektasie oder abgesacktem perforirten Pyo- 
thorax verschieden, als er beim Abscess gewfihnlich rein eitrig ist, einen faden, 
nicht t^tideu Geruch zeigt und Lungenparencbymfetzen dauernd enthält, wäh- 
rend bei der Bronchiektasie doch nur ausnahmsweise elastische Fasern und 
Bindegewebspartikel im Sputum angetroffen werden, nämlich dann, wenn das 
die Caverne umgebende Gewebe nachträglich arrodirt wird oder förmliche 
Gangrän hinzutritt. Letztere giebt sich durch den peneti-auten Geruch desGmngrinj 
AusvFUrfs kund, welcher dann schmutzi^rau ist und die charakteristischen ^"^* 
nekrotischen Lungenfetzen und mykotischen Pfropfe enthält, während die 
elastischen Fasern ganz oder wenigstens beinahe vollständig fehlen. Auch ist 
oft die Ausbreitung der Gangrän und die dadurch bedingte Zerstörung des 
Lungengewebes eine raschere, unter Umständen rapid fortschreitende, wie 
durch die physikalisclie Untersuchung leicht nachgewiesen werden kann. 

Unmöglich istzuweilen die Unterscheidunggewisser. häutig vorkommender putndB 
Foi-men der Bronchiektasie, die nicht mit der Bildung circumscripter grösserer ^^^ 
Hohlräume, sondern mit weitverbreiteter, glejchmässiger, relativ schwach ans- b™iom»i 
gesprochener Erweitemng der Bronchien verlaufen, von chronischem Bron- ^'*^^^- 
chialkatarrh, beziehungsweise putrider Bronchitis. Derartige Bronchiektasien 
zeigen nämlich ganz und gar da-s klini.sche Bild des chronischen Bronchial- 
katarrhs oder, wenn eine stärkere Zersetzung des Secrets eintritt, das der 
putriden Bronchitis. Die Vermnthnng, dass Bronchiektasien vorhanden seien, 
ist aber in solchen Fällen dann erlaubt, wenn die Rasselgeräusche sich ständig 
an einer bestimmten Stelle der Lunge halten; die Diagnose gewinnt au Sicher- 
heit, wenn das Rasseln in Folge interstitiell-pneumonisch infiltrirter Umgebung 
klingend wird. 

Aus den im Verlauf der Bronchiektasie beobachteten CuinjiUrulioiim: Gelenkent- üompUiM 
zflnduDgen, Gehirnabacess u. s. w. einen Riicksclilusa auf das Bestellen einer Bronchi- ^0°™- 
ektasie zu machen ist nicht gestattet, da jono ra etastatischen Processe auch bei auderen a^Kiai! 
mit Aufsaugung von Eitererregern ein hergehen den Lungenaffectionen vorkommen kOnnen. 
Immerbin gewinnt die Diagnose der Bronchiektasie, wenn sie zweifelhaft ist, wenn sie 
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sich beispielsweise lediglich auf das dauernde Vorhandensein von Rasselgeräuschen an 
einer bestimmten Stelle der Lunge gründet, durch das Hinzutreten eines Gehirnabscesses 
an Sicherheit. 
FaU von Ein solcher Fall wurde unlängst von uns beobachtet: 29 jähriger Mann, rec. 8. Juni 

Bronchi- \ggß ^ vor vier Wocheu stetig zunehmende Schwäche der linken unteren Extremität, 
® G^n^ ^i® sich zwei Tage später auf die obere fortsetzt ; zugleich in den ersten acht Tagen der 
Erkrankung Zuckungen in den beiden allmählich vollständig gelähmten Extremitäten. 
Seit vier Jahren heftiger Husten mit reichlichem Auswurf] der seit einem Jahr übel- 
riechend und ab 2ind zu blutig gefärbt i^t. Die Untersuchung der Lunge ergiebt links 
hinten unten relativ gedämpften Percussionsschall, kein Bronchialathmen daselbst, aber 
grossblasige Rasselgeräusche. Die Analyse der Symptome von Seiten des Nervensystems 
weist auf eine Herderkrankung der rechten Hemisphäre hin — Hemiplegie der Extre- 
mitäten der linken Seite, des linken Facialis, linksseitige Pupillenerweiterung, links- 
seitige Störung des Muskelsinns, Temperatursinns und Anästhesie der Extremitäten 
und des Gesichts der linken Seite. Am 4. Juli tritt heftiger Kopfschmerz in der rech- 
ten Kopfhälfte auf, Pulsverlangsamung (52 Schläge), drei Tage darauf Fieber bis 39 ^ 
circa eine Woche lang anhaltend; zunehmende Somnolenz. Am 14. Juli heftige Schmer- 
zen im linken Kniegelenk; am 1 7. Juli starke Hemihidrose links. Am 19. Juli heftiger 
Kopfschmerz, Erbrechen, Zuckungen in den Extremitäten der rechten Seite, Beage- 
contractur der linken Extremitäten, Pupillen beiderseits eng. Puls stark verlangsamt, 
Tod. Die Diagnose wurde in Anbetracht der während des ganzen Krankheitsverlanfs 
auf den linken Unterlappen beschränkt gebliebenen Rasselgeräusche Sixxf B)'onchiectasia 
lob. inf. sinistri, femer auf Gehirnabscess der rechten Hemisphäre gestellt, als dessen 
wahrscheinlicher Sitz die innere Kapsel in ihren hinteren Partien angenommen wurde. 
Die Section ergab einen mächtigen Abscess, welcher die ganze innere Kapsel mit Aus- 
nähme ihres vorderen oberen Theils zerstört hatte; die benachbarte Hirnsubstanz be- 
fand sich im Zustand weisser Erweichung. Im linken TJnterlappen der Lunge ein Con- 
volut erweiterter Bronchien, welche dicken eitrigen Schleim von unangenehmem Geruch 
enthalten. 

Ausser dem Gehimabscess finden sich bei der Bronchiectasie zuweilen als Compli- 
cationen Amyloiderkrankung der Unterleibsorgane und Lungenblutungen, Ich sehe 
dabei von den schon erwähnten spärlichen Blutbeimischungen zum Sputum ab, die dem 
letzteren ein fieischwasserartiges Aussehen verleihen, vielmehr kommt es in seltenen 
Fällen auch zu profusen Blutungen in Folge des Platzens ectasirter Venen der Bronchial- 
wand oder in Folge einer Arrosion von Arterienästen. Es darf also aus dem Auftreten 
einer Hämoptoe in diagnostisch zweifelhaften Fällen nicht ohne Weiteres geschlossen 
werden, dass Tuberculose und nicht einfache Bronchiektasie vorliege. 

Asthma bronchiale. 

Unter Bronchialasthma verstellt man zweckmässiger Weise nur solche 
Fälle von Athenmoth, die durch rem nervöse Störungen bedingt si'iid, denen in 
anatomischer Beziehung keine oder wenigstens nur das Nervensystem aus- 
schliesslich beeinflussende Veränderungen zu Grunde liegen. Giebt mau dem 
Begriff des Bronchialasthmas diese enge Fassung, so ist damit auch die Dia- 
gnose präcisirt, das Symptomenbild sehr charakteristisch. In periodisch auf- 
tretenden Anfällen erscheint heftigste Athemnoth mit den Zeichen der Venen- 
symptome stauuug Und ( 'vanose. Der Kranke ringt förmlich mit der Athmung, und zwar 
^bronchiaie^ ist CS Wesentlich die Exspiration, welche erschwert ist und mit gi'össtem Kraft- 
aufwand erzwungen wird, so dass die Exspirationsmuskeln intensiv ange- 
si)annt, speciell die Bauchmuskeln bretthart erscheinen. In Folge der Er- 
schwerung der Exspiration wird oft die zweifache Zeit auf dieselbe verwandt, 
und ist so die Zahl der Respirationen in toto trotz der Athemnoth nicht ver- 
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^ebrt, BondeiTi im Gegfentheil meist veiTingert. Auf weite Entfernung ist 
das langgedehnte, die Exspiratinn begleiteude Stöhnen und Pfeifen zu h5ren, 
während die Inspiration, die hauptsächlich nur die oberen Partien des Thorax 
ausdelmt, zwar auch j)feifenil und forcirt vor sicli geht, aber doch Terhältiiiss- 
määsig kurz dauert und gegen die gewaltsamen Beniülmngeu bei der Exspi- 
ration zurücktritt. Die Folge des mangelhaften Austritts der Luft bei der 
Exspiration, wofür als wichtigste Ursache ein Krampf der MiLskulatur der 
kleinen und kleinsten Broncliieu angeuomnieu werden darf, ist eine acute 
Aufblähung der Lunge, die sich durch die Percussion zweifellos nachweisen 
lässt. 'Während die Lungeugi*enzen ausser der Zeit der Anfälle normal sind, . 

erweitern sich dieselben während des Ajifalls stark über das gewöhnliche 
Maass hinaus. Die unteren Grenzen rücken mehrere IntercostaU-ännie tiefer, 
die HerzdÄuiiifnug L^t erheblich verkleinert, von den geblähten Lungenrändeni 
überragt; dabei bleiben die verschobenen Luiigengrenzen bei der In- und Ex- 
spiration dieselben oder vergi'ftssern sich nur minimal bei der Inspiration. I>er 
Percussionsschall ist im asthmatischen Anfall verändert; <lerselbe ist lauter 
und von eigenthümlicher Klaiigart. die Biermer als die des „Schachteltons" 
bezeichnet hat. Bei der Aunculhifion nimmt mau abgeschwächtes Vesiculär- 
at hmeii und {dem schon von \\'eitem hörbaren Giemen und Pfeifen entsprechend) 
Hhonclii sibilantes wahr, die bei der Exspiration besondei-s intensiv und der 
Ausdruck der Stenose in den kleineu und kleinsten Brnnciiieu r-iud. Gegen 
Ende des Anfalls gehen sie in leuchte Rasselgeräusch f iibir- (luii wird eiu 
Bchaumiges granweisses .Sputum expectorirt mit kleinsivw iri-llilirbi.'!! Pfrßpf- 
ehen, in welchen unter dem Mikroskop ausser Schleimzellen l'igmenlzellen, 
d. h. Leukocyteu und Alveularepithelieu, die von kleineu Blutungen in der 
Tiefe der Lunge herrührende« Haemosideiiu enthalten (vus Nikihden). und 
zahlreiche CaARCorsche Krystalle (Letitjen) angetroffen werden. Der Grund 
dieser stärkeren .Schleimabsondening gegen Ende des AnfaUs ist in einer 
fluxionären Hyperämie der Ernnchialsclileimhaut durch A'ermittlung vasomo- 
torischer Xerveneiiiflttsse zu suchen, vne durch die laryngoskojiische Consta- 
tirung einer congestiven ROthung {Stökk) der Trachea und der gi-ossen Bron- 
chien im .Unfall wahrscheinlich geworden ist. Der Puls ist klein , aber ent- 
sprecheud der dyspuoischen Beschaffenheit des Blutes gespamit, die Herztöne 
werden wegen dei- Ueberlagerung des Herzens durch die Lunge nur schwach 
gehört, 

Die eben angegebenen Syniiitome des Bronchialasthmas sind so prägnant, 
dass die Diagnose desselben im einzelnen Falle keinen erhebtielien Schwierig- 
keiten begegnet. Vor Allem ist an dem wesentlich exsiilrafoiischeii Charakter 
der Dyspnoe festzuhalteu. Man kann hierdurch allein schon eine ganze Reihe Diffenmii^. 
von Krankheiten, die mit hispiratorisckir Dj-spnoe einhergehen, ausschliessen, ^"b"™- 
80 verschiedene KeJilkoptleiden: Oedem und Krampf der Glottis. Krampf der 
Adductoren des Kelilkopfs und Lähmung der Mm. cricoarytaenoidei postici, 
femer die Ti-acheal- und Bronchialstenosen. Mit erspiz-atoj-ischer Dj-spnoö da- 
gegen gehen ausser dem Bionchialasthma das Emphysem und der chronliche 
Bronchialkalan'h einher. Beschränkt man nun, wie oben erörtert, die Diagnose 
des Asthma bronchiale sti-eng auf die Fälle, wo eine reine Neurose vorliegt, 
BO ist die Unterscheidung der Dj'spnoö beim Asthma von derjenigen beim 
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Emphysem und Broncliialkatarrh sehr leicht. Das vollständige Fehlen von 
Veränderungen auf der Lunge in der anfallsfreien Zeit beim Asthmatiker hebt 
Emphysem jeden Zweifel bezüglich der Diagnose auf. Indessen kommen gerade beim 
'Jj^^^^"* Emphysem und chronischen Bronchialkatarrh neben der dauernden Athmungs- 
behinderung, die allerdings mit der Steigerung und Abnahme des Katarrhs 
höhere und geringere Grade der Entwicklung zeigen kann. Anfälle von Dyspnoe 
vor, die den exquisiten Tj' pus des Bronchialasthmas an sich tragen , plötzlich 
entstehen, sehr heftig sind und rasch wieder verschwinden können, ohne dass 
vor oder nach dieser anfallsweise auftretenden Dyspnoe Veränderungen in der 
Intensität des Katarrhs physikalisch nachweisbar wären. Ihre Entstehung 
ist deswegen zweifelsohne so zu erklären, dass die katarrhalisch gereizte 
Bronchialschleimhaut zeitweise zu Krampf der Bronchialmuskeln führt , eine 
Erscheinung, die in dem bei anderen Schleimhautentzündungen auftretenden 
Krämpfen ihr Analogon findet. Dabei mögen Reize, die sonst nicht einen 
Bronchialmuskelkrampf auslösen: ein kalter Luftzug, die Ansammlung der 
ÜHARCOT-LEYDEN'schenKrystalle und CuKscHMANN'schen Spiralen die Gele^en- 
heitsursache zur Hervorrufung des Krampfes abgeben. 

Besdehang Was die Beziehung der zuletzt angeführten beiden Gebilde zum Asthma speciell 

dwCh^t- betrifft, 80 kann nicht geleugnet werden, dass diese Bestandtheile, wie schon früher er- 
sti^e und' wähnt, nicht Mos im Sputum von Asthmatikern vorkommen und andererseits in letz- 
Coneh- terem gelegentlich vermisst werden. Sie sind also für die Diagnose des Asthma bron- 
°*^*^^®^ chiale nicht charakteristisch ; indessen fehlen die Krystalle und Spiralen im Sputum, 
zam^Asthma d^ in den Asthmaanfällon entleert wird, jedenfalls nur selten. Im Gegentheil beob- 
bronchiale, achtet man, dass das Auftreten der fraglichen Gebilde im Sputum zeitlich mit den asth- 
matischen Beschwerden und den ausgebildeten Asthmaanfällen zusammenfällt^ während 
sie in den Zeiten der Remissionen im Auswurf fehlen. Freilich kann auch, wie sicher 
constatirt wurde, beim Asthmatiker der Anfall zeitweise ausbleiben, trotzdem reich- 
liche Krystalle im Sputum auftreten. Wir sind nach alledem nicht berechtigt, einen 
festen ursächlichen Zusammenhang zwischen der Entstehung des Asthmaanfalls und 
dem Auftreten der Krystalle und der Spiralen in den Bronchiolen anzunehmen. Sie 
sind vielmehr im Wesentlichen als Producte des Asthmakatarrlis anziusehen, wenn auch 
die Ansammlung zäher Schleimmassen und namentlich der Krystalle in Folge ihrer je- 
weiligen Lage in den kleinen Bronchien und der wechselnden Empfindlichkeit der 
Schleimhaut gelegentlich einen Asthmaanfall auszulösen im Stande sein mögen. Dies 
gilt vielleicht auch für die kleinen Fihringerinnsel, die A. Schmidt neuestens im Spu- 
tum von Asthmakranken als einen wenn auch nicht constanten, so doch recht häufigen 
Bestandtheil desselben nachgewiesen hat. Dieselben zeigen sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung als Fäden, die sich in feine netzförmige Fasern auflösen und in Triacid- 
lösung roth färben (im Gegensatz zu den sich grün färbenden mucinhaltigen Spiralen). 

Glottis- Am häufigsten wird das Bronchialasthma in praxi mit OlotfisJcrampfveT' 

*'*"*P' ^^ wechselt. C^harakteristisch für letzteren sind : der 'inspiratorische Charakter 

Asthma. '■ 

der Dyspnoe, die starken Excursionen des Kehlkopfs bei der Athmung, die 
inspiratorische Einziehung des Epigastriums, das Fehlen der acuten Lungen- 
blähung, die kurze Dauer der Athemnoth, welche hier höchstens wenige 
Minuten, beim Bronchialasthma häufig stundenlang anhält. 
Asthma car- Die Differeutialdiagnose zwischen Athma bronchiale und cardiale wurde 
diaie. schou gelegentlich der Besprechung der Diagnose des letzteren ausführlich 
erörtert, und wir brauchen daher hier nicht nochmals auf die Unterscheidung 
dieser beiden Asthmaarten einzugehen. Dagegen soll schliesslich noch der 
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DifferentialdiagEose zwischen Asthma broucliiale und den seltenen FilUen von 
remeratonisdieiiifHierfA/e^/lTamp^initeiiueen Worten Erwähnmig geschehen, z 
Bei letzterem erfolgen die Inspirationen krampfhaft, mit Anspannung aller "" 
Iiispirationsmnskeln, und verharrt der Thorax in der forcirten Inspirations- b 
steÜung mehrere Secunden, um dann mit einer gewissen Gewalt wieder in die 
Exspirationsstellung zurückzusinken. DasEpio;astnumistdabeiiuspiratorisch 
vorgewölbt, das Herz nach unten gerückt. 

Ist die Diagnose eines Bronchialasthmas sichergestellt, so erübrigt noch, die Ur- j 
saclif lies Antlinian zu /imleii. Man untersucht zunächst die Lungen im Anfall und in ' 
der anfallsfreien Zeit ; findet sich Emphjaeni oder chronischer Bronchialkatarrh, so sind 
diese als Boden, in dem die astboiati sehen Anfälle wurzeln, anzusehen. Sind die Lungen 
normal, so ist die Nase und der Nasenrachenraum mit dem Spiegel zu untersuchen ; in 
der Neuzeit sind so viele sichere Beobacbtnng'en gemacht worden , nach welchen die 
Entfernung von Mandeln, Nasenpol. vpen. die Cauterisation des Miischelachwellge wehes 
u. s. w. ein längere Zeit bestehendes Asthma plötzlich fQr immer verschwinden liess, dass 
sn dem nrsächlichen Znsammenhang jener Veränderungen in Nase und Rachen mit 
Asthma bronchiale nicht gezweifelt werden kann. Erat wenn nach den angeführten 
Hichtungen hin kein Anhalt für die Stiologische Diagnose gregeben ist, hat man an ent- 
ferntere Ursachen zu denken: an die Erkrankung von ünterletbsorganen (spccieU des 
TJternsl, an DarmwQrmer u. s. w. Bei Besprechung des Asthma cardiale wurde gezeigt, 
dass ein Tfaeit der früher als Ursachen des Bronchialasthmas angenommenen Erankheit»- 
zustände : Bleivergiftung, üeberfQllung dos Magens, Nephritis, jedenfalls nicht ohne 
Weiteres als solche betrachtet werden dürfen. Dies wird nur dann zulässig sein, wenn 
der cardiale Charakter des durch jene pathologischen Zustande hervorgerufenen Asth- 
mas gegenfiber dem bronchialen im einzelnen Fall sicher ausgeschlossen werden kann. 
Leicht ist es gewöhnlich , idiosynkrnsische Gelegenheitsursachen des Asthmas aufzu- 
finden d. h. festzustellen, dass das Riechen bestimmter Parfüms, das Einathmeo ge- 
wisser Blüthenstaubarten von Gräsern (beim Heuasthma) n. 8. Ursache des Anfalls ist. 
Als solche wird gelegentlich auch . übrigens nur in sehr seltenen Fällen , eine dirtcle 
LäsioH des Vagus zu erwarten sein; es darf deshalb selbstverständlich in keinem Fall 
eine Untersnchnng des Halses auf Ljmphdrüsenschwellung, Strnma u. S. w. unterlassen 
werden. In Hinsicht auf die Therapie hat die ätiologische Diagnose sieb endlich auch 
mit der Auf^dnng gewisser die Entstehnng des Asthmas begünstigender Infections- 
krankbeiten nnd Constitutionsauomalien zu beschäftigen, d. h. man hat im einzelnen 
Falle von Asthma bronchiale nachzuweisen, ob Malaria, Arthritis, Anämie u. &. vorliegt. 



Kraukhelteo des Lnngengewebes. 

LungenKtelektaia. 

Verliert ein grösserer Theil der Alveolen seinen Luflgehalt, ohne dass 
Abs Alveolarlunien tlurch flüssige oder feste Massen ausgefüllt wird, und 
kommt nun, indem die Lunge der Wirkung ihrer Elasticität und ContractUi- 
tät folgt, Alveolarwand an Alveolai-wand zu liegen, so ist ein Zustand ge- 
schaffen, der mit Liitigeiialrhktase oder LtmgencoUaps bezeichnet wird. Die 
Folgen dieses Alveolenausfalls fiir die Athmung sind selbstverständlich, wie 
bei den meisten Lungenkrankbeiten, diejenige« der erschwei-ten Luftzuftihr: 
inspiratorisches Einsinken des Thorax, besonders in seinen unteren Partien 
(unt«r ITmständen einseitig, wenn nur eine Lunge von ausgedehnter .Atelek- 
tase befallen ist), oberflächliche, beschleunigte Respiration. Die Lüftung der 
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Lunge ist dabei imter allen Umständen eine ungenügende, und dement- 
sprechend stellen sich Cyanose und die übrigen Zeichen der Kohlensäure- 
intoxication ein. Die Grenzen der Lunge sind in der Regel normal; eine 
etwaige Reduction derselben wird durch vicariirende Expansion der nicht 
atelektatischen Alveolarpartien compensirt. Nur wenn grössere Abschnitte 
der Lunge atelektatisch geworden sind d. h. w^enn die luftleere Partie meh- 
rere Certimeter dick ist, eine Länge von wenigstens 5 Cm. hat und zugleich 
oberflächlich gelegen ist, erscheint bei schwacher Percussion eine Dämpfung. 
Solange der Luftgehalt nicht vollständig aufgehoben ist, fehlt die Dämpfung; 
es ist vielmehr wegen der dabei bestehenden Spannungsreduction der Alve- 
olenw^ände tympanitischer Percussionsschall zu constatiren. Bei ausg-espro- 
chener Dämpfung ist verstärkter Pectoralfremitus, Bronchialathmen und 
Bronchophonie zu erwarten. Wichtig ist das Knistern, das, wenn es der ge- 
dämpften Stelle entspricht und reichlich ist, beweist, dass die Alveolen da- 
stauungs- sclbst w^euigsteus theil weise dem Inspirationsluftstrom zugänglicli sind. Da 
^gen°' d^^ normal sich vollziehende Lungenvolum Wechsel ein mächtiges Beförde- 
rungsmittel für den Blutkreislauf in toto ist, so werden bei stärkerer Ausdeh- 
nung der Atelektase und damit erschwerter Inspiration ergiebige Diastolen 
nicht mehr zu Stande kommen und der Zufluss zum Herzen reducirt sein ; es 
muss also venöse Stauung resultiren. Da aber der elastische Zug der Lunge 
in ähnlicher Weise auf den LimgeiiJcreislauf heföYienii wirkt, so wird auch 
im kleinen Kreislauf unter den pathologisch veränderten Verhältnissen bei 
der Atelektase eine Stauung nach dem rechten Herzen hin sich geltend machen. 
Denn das Blut wird zwar durch die Gefässe der atelektatischen Partien der 
Lunge ohne Hinderniss durchgetrieben, aber die während der Inspiration (spe- 
ciell durch Dehnung des linken Vorhofs und Beförderung des Blutabflusse« 
aus den Vv. pulmonales) erfolgende Strombeschleunigung kommt bei der man- 
gelhaft gewordenen Ausdehnung des Thorax und der Lunge wenigstens theü- 
weise in Wegfall. Die Folge der Stauung im kleinen Kreislauf ist daher eine 
Dilatation des rechten Herzens, die bei stärker entwickelter Atelektase auch 
nachweisbar ist; die Herzdämpfung wird dann vergi'össert gefunden, um so 
mehr, wenn bei Atelektase der Lungenränder die Herzdämpftingsgrenzen in 
weiterem Umfang unbedeckt erscheinen. 

Keines dieser Symptome beweist übrigens sicher das Vorhandensein einer 
Atelektase ; sie zeigen lediglich, dass ein Theil der Lunge seines Luftgehalts 
beraubt ist und für die Athmung wegfällt. Welcher Art dieser Ausfall ist, 
lässt sich aus dem bisher Angeführten nicht entscheiden. Doch kann die 
Diagnose der Atelektase richtig in den meisten Fällen gestellt werden, wenn 
man zugleich die Aefiolo(jie fle>! Falls herückslchtigt und andere mit densf'lhenr 
Erscheinungen verlaufende Kranl^heitszustllndc ausschllesst. 
Aetioiog. Abgesehen von der congenitalen Atelektase, die sich beim Neugeborenen geltend 

üi«?nose. macht, wenn die bei der Geburt luftleere Lunge in Folge mangelhafter Athmungsenergie 
oder wegen Verstopfung der Bronchien durch Schleim oder Meconium theilweise luftleer 
bleibt, stellt die Atelektase einen Fohjeznstand anderer Krankheiten dar. Verhindern 
Exsudate in der Pleura oder dem Pericard, Luftansammlung im Pleurasack beim Pneu- 
mothorax, ferner Tumoren der Lunge und des Mediastinums, Verkrtimmung der Wirbel- 
säule u. ä. die volle Entfaltung der Lunge im Thoraxraum , oder wird vom Abdomen 
aus durch Ascites, grosse Tumoren, abnorme Luftansammlung dieExcursion des Zwerch- 
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felis beschränkt, so tritt Atelektase der Lange ein. Besonders häufig iommt dieselbe 
dadurch zu Stande, dass durch AnbRufaug grösBerer Mengen von Schleim in den Bron- 
chien eine Verstopfung des Lumens derselben erfolgt, in den dadurch von der Luftzufuhr 
abgeschnitteneu Bezirken die abgesperrte Luft von den Alveolarcapi Ilaren resorbirt 
wird, und die Lunge sich entsprechend ihrer ElasticitSt zusammenzieht. Diese Art der 
Bildung der Atelektase findet sich vor Allem bei der Bronchitis caplUaris der Kiuder 
und bei der Bronchitis im Verlaufe des Tjpbus abdominalis. Bei letzterer Krankheit 
wird die Entstehung von Atelektase auch durch 3ie bei längerem Verlauf des Typhus 
sich ausbildende allgemeine Schwache befördert ; die letztere spielt Überhaupt in Bezug 
auf die Entstehung der Atelektase in den verBchiedensteu, mit KrUfteconsumption und 
Marasmus einbergehenden Krankheiten eine wichtige Rolle. Indem nämlich die herunter- 
gekommenen Ernnken, zumal wenn zugleich das Sensorium getrübt ist, unbeweglich 
auf einer Stelle Tage lang liegen bleiben . leidet die Expansion der Lungen auf der 
Seite, auf der die Kranken liegen, Noth, und entwickelt sich anf diese Weise über knrz 
oder lang ausgedehnte Atelektase der Lunge. 

Die Dlitffnoi^c hat aho vor Allem auf die angefiihrien, lUe AMrktaiff: rer-ot 
nnlfiJismdi'n Momente £u achten: existirt in der Aetiologie des FalL«* kein ' 
triftiger Grund für die Au^hildniig derselben, so steht die Diagnose anf wlir 
scliwaclien Füssen nnd ist eine Verwechslung mit anderen Kmnklieiten vun 
vornherein wahrscheinlich. I>ie Dämpfung liinten unten kann natürlich durch 
ein Exsudat und ebenso durch eine Infiltration verseliiedener Natur bedingt 
sein. Man prüft zunächst den Pectoralfremitus über der gedämpften Stelle; 
ist derselbe verstärkt, so kann ohne Weiteres von jeder FlUssigkeitsansamm- 
lung i]n Pleuraraum als Ursache der Dämpfung abgesehen werdeiu Schwie- 
riger scheint auf den ersten Blick die diagnostische Ausschliessung der pneu- 
monischen Infiltration, eines hämorrhagischen Infarcts, Lnngentumors u. ä., 
da diese Krankheitszustände dieselben physikalischen Erscheinungen zeigen 
mtts.sen wie die Atelektase. In Wirklichkeit ist indessen die Unterscheidung 
derselben von der Atelektase leichter möglich, als man erwarten sollte. Sie 
alle sind mehr dauernde, pathologische Lungengewebsaffectionen, während 
die Atelekta,se einen roriihergehfnden Zustand repi-äüentirt, eine Veränderung 
der Lunge, die mit Besserung der betreffenden, die Atelektase veranlassenden 
Krankheit sich "wieder verliert und ebenso durch gewisse, vom Arzt vorzuneh- 
mende Manöver raodificirt oder zum Schwinden gebracht werden kann. Lässt 
man nämlich die Kranken eine andere Körperstellung einnehmen, also z. B. 
bei linksseitiger Dämpfung sich auf die rechte Seite legen und umgekehrt 
nnd möglichst tief und häufig inspiriren, so schafft man damit der atelekta- 
tischen Lungenpartie die Möglichkeit, sich wieder auazudehraen. Die Los- 
reissung der an einander gelagerten Alveolenwände durch den Inspjrations- 
Inftstrom geschieht mit Ktihtt-m; in kurzer Zeit, oft im Laufe eines halben 
Tages, kann bei richtiger Lagerung des Kranken und bei energischer Ein- 
nthmung eine vorher »Urk ausg&aproehene Dämpfung, Bronchophome uml 
Bronchialatkmen hellem Pereussiotisschall und normalem Äthemgerämch 
Jtatz machi-n. Dieses Verhalten ist für die Diagnose von grösster Wichtig- 
keit und untei-scheidet die Lui^enatelektase von allen jenen anderen mit ähn- 
lichen Symptomen verlaufenden pathologischen Veränderungen der Brnst- 
orgaue. Dass blutiges Sputum tlir hämorrhagischen Infarct oder Pneumonie 
spncht. und ebenso die Anwesenheit von Fieber speciell die Anwesenheit von 
Pneumonie wahrscheinlich macht, ist geniss; doch darf nicht vergessen wer- 
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den, class bei diesen beiden Krankheitszuständen das blutige Sputum fehlen 
kann und andererseits gerade fieberhafte Erkrankungen zur Entstehung von 
Atelektase disponiren. 

Circam- Eine circumsciipte, nur wenige Quadratcentimeter umfassende Atelektasenbildung 

Scripte Ate- ^ann, wie schon bemerkt, nicht diagnosticirt werden, dagegen ist wenigstens eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose auf beschränkte oder beginnende Atelektase zu machen er- 
laubt, wenn an umgrenzten Stellen der Lunge andauerndes Knistern zu hören ist bei 
Patienten , deren Krankheit erfahr angsgemäss zur Bildung von Lungenatelektase dis- 
ponirt. Ich betone, dass das Knistern in solchen Fällen andauernd sein muss; denn 
vorübergehendes nach wenigen AthemzQgen wieder verschwindendes Knistern wird bei 
vielen Kranken, ja bei ganz Gesunden, die längere Zeit auf dem Rücken stille gelegen 
haben, wahrgenommen und hat keine diagnostische Bedeutung. 

Lungenhypostase. 

Genese der Wie bei der marantischen Atelektase spielt auch bei der Hypostase der 
Hypostase. Lm^ge das mechanische Moment eine entscheidende Rolle. Auch hier sind die 
tiefsten Punkte der Lunge Sitz der Affection : bei Kückenlage des Kranken 
sind es die hinteren Abschnitte der ünterlappen ; liegt der Kranke dauernd 
auf der Seite, so ist es die entsprechende tiefstgelegene Lungenpartie dieser 
Seite, wo die Blutcirculation stockt. Daneben findet sich auch gewöhnlich 
Collaps der Lunge an denselben Stellen. Aber eines ist speciell zum Zustande- 
kommen der Hypostase, dem Typus der passiven Hyperämie und ihrer Folgen, 
der Stase und P^xsudation von Plasma und Blutkörperchen in die Alveolen, 
allezeit nothwendig: eine heträchtUche Ahnahme der Herzarlmtskraft. Eine 
solche ist durch die verschiedensten Krankheitszustände hervorgerufen : durch 
schwere fieberhafte Krankheiten, speciell Infektionskrankheiten, am häufig- 
sten im Verlaufe des Typhus abdominalis, bei Greisen und Kachectisclien, bei 
langdauernder Agonie u. s. w. Begünstigt wird die Genese der Hyi>ostase der 
Lungen durcli alle Momente, die den normalen Volumwechsel der Lunge hin- 
dern und damit die Circulation und speciell die Stromgeschwindigkeit des 
Blutes in den Lungengefässen verlangsamen. Solche die Entstehung von 
Hypostase vermittelnde Zustände sind: Ascites, Meteorismus, Uiiterleibs- 
tumoren, kurz Momente, die eine ergiebige Contraction des Zwerchfells nicht 
zu Stande kommen lassen; ja selbst das Anliegen der grossen Leber am 
Zwerchfell ist schon ein Grund, dass rechts die Zwerchfellsaction etwas 
schwieriger vor sich geht als links, und dass dementsprechend rechts die 
Hypostase sich gewölmlich stärker entwickelt als links. In weitaus der Mehr- 
zahl der Fälle findet sich übrigens die Hypostasenbildung auf beiden Seiten. 
Symptome Die Symptome sind die der mangelhaften Herzkraft und Atlnnungs- 

**8ü^ erschwerung — d. h. schwacher, beschleunigter Puls, Dilatation des rechten 
Herzens und die oft genannten Zeichen der Venenstauung und Kohlensäure- 
intoxication — Symptome, die, weil den verschiedensten Krankheitszustilnden 
eigen, selbstredend von untergeordnetem diagnostischen Werthe sind. Beiui 
Aufrichten des Patienten findet man hinten unten im Beginn der Hypostasen- 
bildung, s()lan<re der Luftgehalt in den Alveolen zwar vermindert, aber die 
Luft noch nicht ganz verdrängt oder absorbirt ist, tympanitischen Schall oder 
relative Dämi)fung und abgeschwächtes Vesiculärathmen, später von unteu 
nach oben fortschreitende Dämpfung (die bei vollständigem Schwund der AI- 
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Comiillcn- 



veolarluft eiue absolute ist), Broncliialatlinien. Brouchopiioiiie. verstärkten 
Pectoralireinitus. 

Gteht die Hypostase, wie häufifr. im weiteren Verlaufe in Entzündung Hnwstat 
über, d. li. entwickelt sich specieU eine katarrhalische oder schlaffe fibrinöse i'°*"="'''' 
Pneumonin, so yeräudern sich da<iiirch zwar die angefdlirteu Öyniptome nicht, 
dagegen tritt jetzt Fieber dazu; freilich iniiss stets berück-sichtigt. werden, 
dass auch hei einfacher Hypostase Fieber als Folge der Grundkrankheit vor- 
handen sein kann. Die Anwesenheit von Blut im Sputum ist ebeufalb nicht 
geradezu patliognostisch für die Diagnose der Ansbüduug einer hypratatischen 
Pneumonie, indem ja auch beim Bronchialkatarrh, der so gewöhnlich der Aus- 
bildung der Hypostase vorangeht, der Hust«n wenigstens zuweilen leicht- 
blutigen Auswurf herausbefördert, Wii-d der letztere dünnflüssig, schaumig, 
hellroth gefärbt, das Rasseln ausnehmend feucht, so darf man, wenn die son- 
stigen physikalischen Symptome für eine besteheude Hypostase sprechen, ein 
Hinzutreten von Liimjniödcm zu letzterer diagnosticiren. Ist endlich das 
Sputum rein blutig oder rothbraun. so hat man, namentlich wenn ein Scliültel- ^ 
frost vorangegangen mier niclit nur Herzschwäche, sondern auch daneben ein 
Herzfehler nachzuweisen ist, bei Dämpfung hinten unten und dem Vorhanden- 
sein der geschilderten physikalischen Ei-scheinungeu weniger an Hypostase 
als an einen hämorrltayisdien Infant der Lunge zu denken — übrigens doch 
nur, wenn die Dämpfung einseitig ist, da bekanntlich der Lungeninfai'ct fast ' 
immer nur auf einer Seit*, die Hypostase auf beiden Lungen sich etühlirt. 

Wie ersichtlich, kann die Diagnose der Hypostase und hypastatischen 
Pneumonie nach vei'schiedenen Seiten hin zweifelhaft werden. Indessen ist 
sie im Ganzen doch fast immei* sicher und richtig zu stellen, wenn man die 
allmähliche Art ihres Zustandekommens, die beinahe stets zu beobachtende 
Doppelseitigkeit des Processes. den Sitz und vor .\llem die .\etiologie berück- 
sichtigt: und die Frage nach dem Vorhandensein der Bedingungen für ihre 
Entstehung im Auge behält d. h. die Vermindening der Energie der Herz- 
thätigkeit und das bei der ("jenese der Hypostase eine Hauptrolle spielende 
mechanische Moment. 

Lungenemphyiam. 

Im Gegensatz zu den eben besprochenen Zuständen handelt es sich beim 
(vesiculären) Eniphiisvi» um eine Erweiterung der Alveolargänge mit SchwiJi- 
den der interalveolären Septa. Die Alveolarerweit«rung ist eine dauernde und 
untei-scheidetsich dadurch wesentlich von der schon öfter besprochenen acntej) 
vorübergehenden Blähung der Lunge, welche wir als Folge verschiedener 
Krankheiten der Bespiralionsorgane. spe«ieU der Bronchitis capillaris nnd des 
Asthma bronchiale kennen gelernt haben. 

Beim Lungeneniphysem ist die Lunge in eiuen Zustand allmählich ent- 
standener Volumvergrösserung gerathen. die bewirkt, dass die der Lunge an- 
liegenden Organe von der Lunge theilweise überdeckt werden. Ausserdem 
ist (abgesehen von dem in pathologisch-anatomischer Hinsicht wichtigen Koh- 
leniiigmentschwund in den emphysematösen Lungenpartien) charakteristisch 
der Verlust der elmtlisrhen Fa^'m^tze der Langetisuhstaii^, der Sehwumi der 
Schcidnimnde zwinch-n dvn i-'nizefnen aiisi/edi'hntvri Alveolen und damit auch 
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der betreffenden Ccqnllamefze, indem durch die Dehnung der Gefässe in den 
Alveolarwänden eine Verengerung und schliesslich eine Obliteration von zahl- 
reichen Gefässen nüt Verfettung derselben zu Stande kommt. Hält man an 
diesen Grundveränderungen beim Emphysem fest, so sind die für das klinische 
Bild des Emphysems in Betracht kommenden Folgeerscheinungen leicht be- 
gi'eif lieh und für die Diagnose der Krankheit verwerthbar. Die zwei wich- 
tigsten dieser Folgeerscheinungen sind: die Vei'änderungeyi der Äthmung 
und die Störungen der Blutcirculation. 
Rospira- Während die Inspiration normaler Weise stets unter activer Thätigkeit 

tionsveran- (j^g Zwerchfells und der Intercostalmuskeln sich vollzieht, erfolgt die Exspi- 
ration bei ruhiger Athmung bekanntlich nur dadurch, dass der inspiratorisch 
ausgedehnte Brustkorb seiner Schwere nach zurücksinkt und elastische Kräfte, 
speciell die Elasticität des Lungengewebes , zur Geltung kommen , indem die 
letztere die bei der Inspiration gedehnten Lungen verkleinert, die Thorax wand 
nach innen zieht und das Hinauftreten des Zwerchfells begünstigt. Ist nun, 
wie dies beim Emphysem in prägnanter Weise der Fall ist, die ElasticitÄt der 
Lungensubstanz erheblich vermindert, so wird die Exspiratmi in erster Linie 
erschwert und verlangsamt: die Dyspnoe des Emphyseniatilcers ist daher eine 
wesentlich exsjnratorische. 

Aber auch die Inspiration zeigt Störungen. Die Beduction der LungenelasticilSt 
wdrde zwar an und für sich die inspiratorische Ausdehnung der Lungen erleichtern, in- 
dessen wird die notorisch mangelhafte exspiratorische Verkleinerung der Lungen eine 
verspätete ungenügende Erregung der zum Inspirationscentrum verlaufenden Nerven- 
fasern zu Stande bringen. Femer muss die während der Ruhe normaler Weise gerade 
durch den elastischen Zug der Lungen sich vollziehende Anspannung der Elasticität 
der Thoraxwandungen y welche die Einleitung der Inspirationsbewegung erleichtert, 
Noth leiden, vollends wenn die Bippenknorpel beim Emphysem allmählich verknöchern 
und der Thorax starr wird ; endlich ist das nach der Exspiration in den Lungen znrflck- 
bleibende Luftquantum beim Emphysem grösser, die Lüftung also erschwert und der 
Lufthunger unausbleiblich. Erhöht wird der letztere durch den Schwund der Alveolen- 
wände und die Obliteration von Lungencapillaren, womit eine Beschränkung der Sauer- 
stoffaufnahme gegeben ist. Die Schwierigkeit, genügend Sauerstoff bei der Inspiration 
zuzuführen und die Luft bei der Exspiration auszutreiben, giebt sich denn auch durch 
folgende für die Diagnose wichtige Aenderungen in der Respiration kund : die Inspi- 
ration erfolgt forcirt^ unter Zuhülfenahme aller verfügbaren auxiliären Inspirations- 
muskeln; ausser den Scalenis und Sternocleidomastoideis, die als harte gespannte Stränge 
am Halse hervorspringen, treten in höheren Graden des Emphysems hauptsächlich die 
Mm. trapezii und die Extensoron der Wirbelsäule bei der Inspiration in Action ; ja die 
Patienten stemmen die Arme fest auf, fixiren den Schultergürtel und lassen nunmehr 
die Pectorales minores bei der angestrengton Einathmung mitwirken. Der hauptsäch- 
lichste Inspirationsmuskel dagegen , das Diaphragma , ist in seiner Thätigkeit lahm- 
gelegt. Denn während der Exspiration tritt dasselbe nicht, wie normal, nach oben, 
sondern bleibt tief unten stehen ; die folgende Inspiration kann daher keine Abflachung 
des normaler Weise am Ende der Exspiration kuppeiförmig nach oben gewölbten Dia- 
phragmas mehr bewirken; der Effect seiner Zusammenziehung ist also gleich Null. 
Der diaphragmatische abdominale Athmungstypus verschwindet und macht dem rein 
costalen Platz ; dabei wird, im Falle besondere Hindernisse für den Eintritt der Luft, 
speciell Verstopfung der Bronchien durch Secret bestehen, die epigastrische Gegend in- 
spiratorisch eingezogen, wie wir dies ja auch in anderen Zuständen mit Erschwerung 
des Luftzutritts so häufig sehen. Nach alledem wird es leichtverständlich, dass der 
Thorax sich beim Emphysem in dauernder maximaler Inspirationsstellung befindet 
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Denn auch die Ei-siii ratio» hat nur geringen Effect ; bei der Starrheit des Thorax 
nützen selbst die forcirten CoDtractioDen der ExspirationsinuskelD , die der Emph}*8e- 
matiker zum Zwecke vollständigerer Entleerong der Alveolen ausführt, sehr venjg, 
trotzdem die Bauchmuskeln hart gespannt und die Kranken durch Vornüberbeugen des 
Körpers bemüht sind, die Eingeweide zusammenzupressen und das Zwerchfell nach oben 
zu drangen. Beim Husten wird die Lunge in der Richtung dos geringsten Widerstandes 
nach aussen und oben getrieben ; die Lungenspitzen drängen sich unter solchen Verhält- 
nissen als dicke kuglige Vorwölbungen kiBBeeartig Ober die Cla»icnlao herauf. 

Die At-fwiimifse.ixuyi'loHim shiil nacli jiHedein si-hr rfi'rini/, die vitale Capa- 
cität ist bedeutend reducii-t und die Atlimuiifjsfrequeiiz vermehrt; zuweilen 
steigert sicli die Kurzathniigkeit zu asthmatischen Anfallen, welche die Folge 
eines zeitweiligen Bronchialmnskelkrampfes sind und im Typus des Broncliial- 
anthmas verlaufen. 

Weist schon die blosse Betrachtung der beschriebenen Respirationsver- 
änderuugen auf bestehendes Emphysem als Ursache dereelben hin, so wird Phjuu- 
die Diagnose doch erst sicher durch die weitere pliysikalische tlntersuchung"^"^^ 
des Thorax und der Lungen. Die In^)ecÜon ergiebt in den meisten Fällen »uium bwui 
eine auffällige Tboraxectasie ; der Sternovertebraldurchmesser namentlich hat ^^p't'^ 
eine bedeutende Vergrösserung erfahren. Der Brustkorb ist speciell in seinen 
oberen und mittleren Abschnitten erweitert, während die unteren Partien 
(entsprectiend der häufigsten Entstehungsweise des Emphysems durch heftige 
exspiratorische Pressbewegungeu, die auf ein geschwächtes oder durch Ent^ 
zfinduugsprozesae verändertes Lungengewebe wli'ken) von den kräftig auge- 
spauuten, unten am Thorax sich inserirenden Exspirationsmuskeln wie von 
einem festen unnachgiebigen Gürtel umschnürt sind. Zur Zeit der Entstehung 
des Emphysems wurde uäniUch durch die forcirten Exsjiirationen bei ge- 
schlossener Glottis die Luft nach den oberen Abschnitten der Lnnge gedrängt; 
der Thorax gewann so allmählich eine fassßrm ige Gestalt. Doch ist dies nach 
meiner Erfahnmg durchaus nicht immer der Fall; in einzelnen Fällen ist der 
Querdurchmesser von links nach rechts verbreitert, in anderen die Thorax- 
form ziemlich normal, wenn das Emphysem erst im späteren Alter begann, 
wn die Rippenknorpel bereits günz verknöchert waren. Jedenfalls fehlt überall 
da, wo für gewisse Lnngenabschnitte abnorm gewoi-dener Inspirationsdruck 
(wie beim vicsriirenden Emphysem) dieUi-sache der Alvetjlarectasie wurde, die 
charakterLitische Fassform des Thorax. Die Intercostalräume sind verstrichen, 
verbreitert; der Hals erscheint breit durch die Hj-pertrophie der daselbst ge- 
gelegenen auxiliären Inspirationsmuskeln. 

Bei der PtilimÜon ist wegen der geringen Schwingungslähigkeit der Tho- 
raxwand schwacher Pectoralfremitus zu constatiren. Die Percussion ergiebt 
als wichtigstes für das Emphysem pathognostisches Resultat die Ertrmttrang 
der percuxsoriseketi Lungengrcmen. Vom reichen dieselben bis zur achten 
Rippe und noch weiter hinunter, hinten bis zum zwölften Brustwirbel, ja nicht 
selten bis zum 1. und 2. Lendenwirbel. Besonders prägnant^ in diagnostischer 
Beziehung bedeutungsvoll ist, dtiss die Lungeyigrejizen hei der Inspiration 
incht oder nur wenig, höchstens um eine Fingerbi-eite, versekioMieh sind. Der 
Schall ist im Timbre etwas verändert ; er ist häufig sehr laut, an den hinteren 
und seitlichen Partien besonders sonor, mit einer zuweilen ausgesprochenen 
eigeuthilmlichen Klangfarbe („Sichachtelton"). Die untere Leimgrenze ist 
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durch den Tiefstand des Zwerchfells . wenigstens in den höheren Graden von 
Empliyseni, nachweisbar nach unten dislocirt d. h. überschreitet schon im 
Ruhezustand den Rippenbogen in der Mamillarlinie. Auch die Milz rückt aus 
demselben Grunde herab, die obere Milzdämpfung beginnt tiefer; trotzdem 
ist aber nach meiner Erfahrung die Milz selbst bei sorgfaltigster Palpa- 
tion beim Emphysem 7iie fühlbar, so lange sie nicht aus anderen Gründen, 
speciell durch Stauung angeschwollen ist. 

Weniger charakteristisch ist das Ergebniss der Auscidtation. Im Ganzen 

ist das Athmungsgeräusch lediglich abgeschwächt, durch seine Weichheit 

ausgezeichnet, so dass für den Geübten oft schon dieses Ergebniss der Auscul- 

tation das Vorhandensein eines Emphysems wahrscheinlich macht. Daneben 

sind fast ausnahmslos Rasselgeräusche zu hören, die durch den das Emphysem 

begleitenden Bronchialkatarrh bedingt sind. 

circu- Nicht minder wichtig für das Symptomenbild und die Diagnose des Em- 

utions- physems sind die Veränderungen, die in Folge der Krankheit am Circulat'ions' 

staaungfer- apparut sicli einstellen. Da normaler Weise der elastische Zug der Lungen 

tcheinongen ^^f ^^^ kleinen Kreislauf einen befördernden Einfluss übt , indem der linke 

im kleinen ^ 

und grossen Vorhof durch jeucu Zug gedeluit und der Abnuss des Blutes aus den Lungen- 
KreisiATif. papillären erleichtert wird , so ist klar, dass die Abnahme der Lungenelasti- 
cität beim P^mphysem eine Erschwerung der Circulation im kleinen Kreislauf 
nach sich ziehen muss. Andererseits wird durch den in Folge der anatomischen 
Veränderungen beim Emphysem bedingten Untergang zalilreicher Capillar- 
gebiete der Lunge der Druck in der Pulmonalarteiie erhöht. Da ferner die 
Exspii'ation als solche die sj^stolische Entleerung des Herzens und die Füllung 
des Aortensystems begünstigt, die Exspiration beim Emphysem aber erschwert 
ist, so ergiebt sich als Consequenz, dass die Arterien schlecht gefüllt sind, der 
Puls klein wird. Das Ergebniss der Wirkung der emphysematösen Aflfection 
der Lunge auf den &eislauf ist demnach eine Erniedrigung des Blutdrucks 
im arteriellen Gebiet, eine Erschwerung der Circulation im Lungenkreislauf, 
das Endresultat eine verminderte Geschwi7idigJce'it der Blidströmung in letz- 
terem. Weiterhin muss wegen des geringeren Nutzeifects der Arbeit des linken 
Herzens und der Stauung im Lungenkreislauf der Abfluss des Bluts aus den 
Körpervenen in das rechte Herz erschwert sein, und damit eine Stauung in 
den Venen des grossen Kreislaufs und eine Abnahme der Stromgeschwindig- 
keit in den Körpercapillaren sich entwickeln. Diese schwere Schädigung des 
gesammten Blutkreislaufs hat selbstverständlich secundäre Veränderungen 
Dilatation aui Hcrzeu zur Folge: eine DUatation und Hypertrophie des rechten Herzens: 
^^yp^'die letztere ist es aber auch, die geraume Zeit die Fehler der Circulation mehr 
ten Herzens, oder Weniger vollständig corrigirt. Das Maass der Compeusation ist indessen 
begi-enzt; sobald sie nachlässt, nehmen die Zeichen der Stauung allgemein 
überhand. Es ist daher eine Hauptaufgabe der Diagnose, die nicht weniger 
wichtig ist, als die Feststellung der anatomischen Veränderungen der Lunge, 
Schwierig- <li*' jeweilige Leistungsfähigkeit des Herzens beim Emphysem zu beachten 
keilen des uud richtig ZU dcuteu. 

Nachweise.-» 

dorHerayor- jm Gegensatz zu anderen mit Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels 

hdm^Km- einhergohendeu Zustfinden sind beim Emphysem gewisse Schwierigkeiten für den Nach- 

physom. weis der Herzvergrösserung vorhanden. Es ist klar, dass das Herz durch die emphyse- 
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matös ectasirtes Lungenräader beträchtlich überdeckt wird und weiter , dass mit dem 
Hinunterrücken des Zwerchfells, wie alle dem letzteren anliegenden Organe (Leber, Milz), 
auch das Heri eine Lageverschiehnng erfahren rauBs. Sobald das Diaphragma in Folge 
des Emphysems sich so weit abgeflacht hat, dass auch das Centrum tendineam, auf dem 
das Herz ruht, nach unt«n getreten ist, muss das Herz seine normale I^ge verlassen. 
Erfahrungsgemäss nimmt dasselbe dann eine mehr horizontale Stellung ein, indem die 
Basis nach hinten rechts sinkt, während die Spitze nach links and aussen sich kehrt 
und ganz von der Lunge bedeckt wird. Demzufolge ist vom Spitzenstoss nichts wahr- 
zunehmen. Dagegen sieht man im Epigastrium neben dem Proc. xiphoideus starke, 
Terbreiterte systolische Pulsationen, Dieselben rühren von der Contraction des horizon- 
tal gelagerten , nach unten gerOckten, hypertrophischen rechten Ventrikels bor, und 
unter Umständen kann auch der bei der Systole harter werdende Iland des rechten Ven- 
trikels gefühlt werden. Bei der I'fn-ii.',Aioii macht sich die Verlagerung des Herzens 
dadurch geltend, dass die Herzdampfung um t — 2 IntercostalrBume tiefer unten be- 
ginnt. Bei stark entwickeltem Emphysem überlagert die Lange das Herz so vollständig, 
dass, obgleich eine Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels besteht, die 
Herzdümpfung nicht nur nicht vergrOssert erscheint, sondern im Gegentheil kleiner ist 
oder ganz verschwindet. Man darf daher nicht Überrascht sein , bei der Obduction be- 
deutende VergTösserungen des Heriens zu finden in FSIIen, in welchen wShrend des 
Lebens nur eine kleine Herzdärapfung nachzuweisen war. Vielmehr wird man gerade da, 
wo bei sicher nachgewiesenem Emphysem die Percussion eine normal grosse fierzdSmpf- 
ung orgiebt, daraus schliesseu dürfen, dass das Herz beträchtlich vergrOssert ist, weil die 
Longe, obgleich ectasirt, doch die Herzgrenzen nicht unter die Norm zu reduciren 
vermochte. 

Unterstützt wird die Diagnose der Hypertrophie des rechten Ventrikels 
durch die Auscultat'mi, indem der II. Pulmonalton stark accentuirt erscheint, 
llebrigens sind die HerztOne wef*en der Ueberlagemng des Herzens durch 
die Lung:e schwach, oft kaum zu hören. Zuweilen erscheinen, ohne dass 
organisclie Klaiipenveränderungen hinzutreten, .systolische Herzgeräusche, 
die füi- jeden einzelnen Fall verschieden gedeut«t werden müssen: als acci- 
dentelle Geräusche oder auch als IVJcuspidalltlappengeräusche in Folge einer 
im Verlauf der Dilatation des rechten Ventrikels zu Stande gekommenen rela- 
tiven Tricuspidalinsufficieuz. Ist überhaupt die Stauung stärker entwickelt. 
so treten die bekannten Symptome derselben in den Vordergrund : Cyanose, Ve- 
neupulsation am Halse. Lebersehwelinng, Albumiimrie und sparsame Urinse- 
cretion in Folge der Stauung in den Nieren, Hydrothorax, Ascites, Anosarca, 
Magen- und Darmkatarrh, Broncliitis chronica, welche letztere freilich in der 
ite-gel piimär vorhanden zur Entwicklung von Emphysem Veranlassung giebt. 
indessen auch secundftr durch die Stauung in der Lunge (wegen des theü- 
weisen .Abflusses der Vv. bronchiales in die Vv. pulmonales) wenigstens unt«T- 
halten und get^teigert werden kann. Husten und Auswurf sind nicht charak- 
teristisch; sie sind ledlgUcli das Prodnct der Bronchitis. Der Auswurf' ist 
bald zäh schleimig, bald puruleut, selten zeigt er Blutbeimischung: ist die 
letztere reichlich, so hat man an compHcirende Phthi.sis pulmonum zu denken 
oder an Hinzutreten eines hämorrhagischen Infarcts, zu dessen Bildung die 
Dilatation des rechten Herzens Veranlassung giebt Der durch die Stauung 
bedingte Magen- und Damikatarrh sowie der mangelhafte Abfluss der Lymphe 
bezw. des Ohylus aus dem Ductus thoracicus in die V. subclavia sin,, deren Ent- 
leerung ebeni'alls erschwert ist, sind die vorzüglichste Quelle für die Emähr- 
uugsstiirungen, welche beim P'mphyseniatiker auf die Dauer nicht ausbleiben. 
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Difforontiai- Dic charakferisfische OestaJt des Thorax, der Resjnratiofistyjms, vor Allem 
diaprnose. ^^^. Ergehn'iss der Percussion, die weiten imrerschieblichen Lungengreyizen, 
die Kleinheit der Herzdämpf mig, die Hypertrophie des rechten Ventrikels mit 
der Verstärhmg des IL Piilmonaltons und den cofisecutiven Stauungserschein- 
ungen lassen im Zusammenhalt mit den übrigen eben beschriebenen Krank- 
heitserscheinungen die Diagnose des alveolären Emphysems gewöhnlich leicht 
und mit gi'osser Sicherheit stellen. Dagegen ist die Diagnose allerdings 
schwieriger, wenn es sich lediglich um vicariirendes Emphysem handelt, wo- 
von später noch die Rede sein soll. Auch ist nicht zu leugnen, dass zuweilen 
Fehldiagnosen vorkommen, wenn nicht auf einige in gewissen Zügen ähn- 
liche Krankheitszustände bei der Diagnose Rücksicht genommen wird, deren 
Ausschliessung übrigens in der Regel leicht gelingt. 
Acute Untei'sucht man einen Kranken das erste Mal, und ist über die Anamnese 

wSimr ^^^^^^ Weiteres bekannt, so ist es möglich, dass acute LungenUähuJigeyi, wie 
sie bei Bronchitis capillaris und Bronchialasthma vorkommen, mit Emphysem 
verwechselt werden. Da es sich hier um rasch entstehende und ra.sch vor- 
übergehende Zustände handelt, so wird der weitere Verlauf nach der einen 
oder anderen Seite hin Klarheit in die Diagnose bringen. Im einzelnen Falle 
ist zu entscheiden, ob nach Rückgang des Asthmaanfalls oder entsprechend 
dem Nachlass der bronchitischen Erscheinungen die weiten, bei der Respira- 
tion unverschieblichen Lungengrenzen wieder den normalen Platz machen, 
wa^ beim Emphysem mit seiner dauernden Alveolarectasie nicht der Fall ist. 
Zudem ist die Ausdehnung bei der acuten Blähung nie so bedeutend als 
beim vollentwickelten Emphysem d. h. die Erweiterung der Lungengrenzen 
überschreitet nie das Maass der tiefsten Inspirationsstellung der normalen 
Lunge (am seitlichen unteren Lungenrand percutirt 3 — 4 Cm.), während beim 
Emphysem eine weitere Verschiebung nach unten, hinten sogar bis zum 
zweiten Lendenwirbel, nicht ungewöhnlich ist. Kaum zu verwechseln, ob- 
gleich die Möglichkeit einer Verwechslung allerdings behauptet wird, ist das 
Pneumo- Euiplij'^sem mit Pneumothorax, zumal derselbe fast ausnahmslos einseitig ist, 
thorax. ^(,^^ entsteht und mit Emphysem eigentlich gar nichts gemein hat als die 
Auftreibung des Thorax und die Abschwächung des Pectoralfremitus bei 
lautem Percussiousschall. 
Pulmo ex- Dagegen ist man nach meiner Erfahrung nicht selten vor die Frage 
cesdvus. gestellt, ob man es mit Emphysem oder mit einer ungewöhnlich grossen, 
übrigens normal fungirenden Lunge zu thun hat. Namentlich kommt dies bei 
Untersuchung von Lebensversicherungscandidaten vor oder in Fällen, wo 
chronischer Bronchialkatarrh in jenen grossen Lungen auftritt. Beim Em- 
physem wie beim Pulmo vxcessirus sind die Percussionsverhältnisse, der 
wichtigste Anhalt für die Diagnose des Emphysems, in der Hauptsache die 
gleichen: Erweiterung der Lungengrenzen bis zur achten, hinten bis zur 
zwölften Rippe, Verkleinerung oder Verschwinden der Herzdämpfung und 
des Spitzenstosses. Indessen genügen zur Unterscheidung wenige Percussions- 
schläge — heim Pulmo excessivuH ist die Beweglichkeit des unte^^cJi Lu7igefh 
randvs normal, d. h. die untere Grenze des liellen Percussionsschalls ver- 
schiebt sich bei der Percussion in der rechten Mamillarlinie in Folge einer 
tiefen luspirationsbewegung um zwei Fingerbreiten nach unten. Ausserdem 
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ist der II. Palmonaltoii iiiclit verstärkt; es fehleu in der Reg;el die katarrha- 
lischen (Geräusche uud die AbschwRchuiig desVesiculÄratliiuens. Auch weuu 
bronchitlsche CTer&usche neben der Erweiterung der Lnngengrenzen vorlian- 
den ßiud, darf man mit voller Sicherlieit das Emphysem ausschliessen, ho- 
bald der untere seitliche Lungenrand die normale Verschieblichkeit am 3 bis 
4 Cm. ergiebt. 

Nicht selten ferner hat mir die Unterscheidung des Emiih.ysems, und zwar 
in seinen späteren Stadien, von einem M'itralfvhln' oder namentlich von einer 
idiopathigchen Her^kypertrophie im Slarimm der Erlahmung der ArheUsfcraft 
des hypertrophischen Herzens Schwierigkeiten gemacht Da beim Emphysem 
durchaus nicht immer die charakteristische Thoraxfonn entwickelt L^t und im 
Verlaufe desselben die Zeichen der HerzinsuMcienz, Stauungsei-scheinungen, 
speciell auch Entwickelung von Hydropericard und Hydrothorax sich ein- 
stellen, femer systolische Herzgeräusche in den späteren Stadien des Em- 
physems vorkommen, andererseits Bronchitis chronica in Folge der Blut- 
stauung in den Lungen beiden Zuständen zukommt, so ist die Diagnose des 
Emphysems ihrer besten objectiven Stützen beraubt. Denn selbstverständlich 
verhindert der Hydrothorax die genaue Feststellung der Luugengrenzeu, und J 

erscheint die Herzdämpfuug durch das complicirende Hydropericai-d ver- | 

griissert. Zwar sollte mau erwarten, dass durch veränderte Kürperstellung I 

der Tiefstand der Lungengrenzen leicht nachweisbar wäre, indessen wird ' 

jeder Arzt, der viel untei-sucht. erfahren haben, dass dieses Manöver in 
manchen Fällen nicht zum unzweifelhaften Resultate führt, sei es dass die 
Hydrothoraxflüssigkeit theilweise abgesackt ist, sei es dass die comprimirte 
Lunge bei der lusplration sich nur unvollstÄndig mit Liift füllt. In solchen 
Fällen kann man sich am besten durch Darreichung vou Digitalis helfen 
(5 — 6 mal 0,1 pulv. fol. Digitalis pro die). In der Mehi-zahl der Fälle bewirkt 
mau auf diese Weise mit der Besserung der Herzthätigkeit das Verschwinden 
des Hydropericard und Hydrothorax, und begegnet jetzt die Diagnose des 
Emphysems keinen ernstlichen Schwierigkeiten mehr. 

Selbstverständlich kann beides, Herzfehler und Emphysem, zusammen 
vorhanden sein; denn dass beide Krankheiten sich gegenseitig aussclUiesseu, 
wie früher angenommen wurde, hat sich als unrichtig erwiesen. Es gilt dies 
gleichmässig fUr die idiopatliische Herzhypertrophie und die Herzklappen- 
fehler und ebenso, wie noch speciell augeführt werden soll, auch für die Tu- 
berculose, die sogar nach meiner Erfahrung gar nicht selten mit Emphj'sem 
vergesellschaftet ist. 

So leicht die höheren Grade von Empiivseiu diagoosticlrbar sind, so schwierig ist 
es oft, fi'-.ringv Eiit'rirkhnrgsijra'le der Krankheit zu erkennen. Man mache es sich znr 
Be^l, sich jeder Diagnose, ja auch einer WahrBcbeinlichkeitsdiagnose auf EmphTSem 
zu onthalteii , nenn die Lungengrenzen nicht unzweifelhaft tief stehen und, was die 
Hauptsache ist, wenn diesetbea nicht bei tiefster Inspiration nnrerandert bleiben oder 
wenigstens nicht mehr, als um Fingerbreite sich verschieben. 

Einer besonderen Besprechung bedarf noch die Diagnose des riiariiren'li'ii Em- viauürBBd. 
jthy.sfiHS. Dasselbe entwickelt sich Überall da, wo einzelne Lungenabschnitte ausser Emphywm. 
Function gerathen und nunmehr in den dem Lufteintritt noch zugänglichen Partien 
eine Luftdrucksteigerung sowohl bei der Inspiration als auch, wenn gleichzeitig Husten, 
Pressbewegungen u.s. w. einwirken, bei der Exspiration zur Geltung kommt. Alles, 
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was die Lunge comprimirt und an ihrer Entfaltung hindert, kann Ursache für diese 
Form des Emphysems werden : Pleuritis, Pericarditis, Wirbelsäulenverkrümmung, inter- 
stitielle Pneumonie, besonders Lungenschrumpfung nach Pleuritis u. s. w. Die Diagnose 
hat in erster Linie von der Aetiologie auszugehen ; liegt einer der genannten zum vica- 
riirenden Emphysem führenden, meist die eine Thoraxhälfte betreffenden Krackheits- 
zustände vor, so wird man seine Aufmerksamkeit der gesunden Seite zuzuwenden haben. 
Man findet dann nicht selten eine Verschiebung des unteren Lungenrandes nach anten, 
vor Allem aber, im Falle auf einer Seite die Lunge geschrumpft und luftarm ist, den 
medianen Eand der gesunden, durch sonoren tiefen Percussionsschall gekennzeichneten 
Lunge über die Mitte des Sternums hinaus nach der kranken Seite hin reichend. 

Man kann in solchen Fällen gewöhnlich sehr leicht die Verschiebung des Mediasti- 
nums constatiren und den vorderen medianen emphysematösen Eand der Lunge in sei- 
nem ganzen Verlauf mittelst der Percussion verfolgen. Entwickelt sich auf der kranken 
Seite in den wegsam gebliebenen Partien der Lunge vicariirendes Emphysem, so kann 
dasselbe die durch die Compression oder Schrumpfung der Lunge bedingte Verkleiner- 
ung so weit ausgleichen , dass die Grenzen der kleinen Lunge unter Umständen nicht 
wesentlich verkleinert erscheinen. Auch kommt vicariirendes Emphysem an den vor- 
deren Lungenrändern häufig während der Agone zu Stande, wenn es sich um Kranke 
handelt, bei welchen gegen Ende des Lebens die hinteren unteren Abschnitte der Lungen 
nicht mehr vollständig entfaltet werden können , die Inspiration aber doch noch mit 
solcher Energie geschieht, dass die vorderen medianen Ränder dabei vicariirend aufge- 
bläht werden ; die Herzdämpfung kann dadurch kleiner, und so die Bildung dieses Band- 
emphysems in diagnostischer Hinsicht angedeutet werden. 

Von dem alveolären Emphysem sind zwei weitere, unzweckmässiger Weise ebenfalls 
mit dem Namen Emphysem bezeichnete Krankheitszustände streng zu unterscheiden: 
Emphysoma das Emphysema Interlohulare et suhpleurale und das Emphysema sonle. Das letztere 
»eniie. Leiden {Lungenatrophie) geht, wie das vesiculäre Lungenemphysem, mit einem Schwund 
des interalveolären Gewebes, mit Verödung der Capillaren und Schwund der Alveolen 
einher; aber es fehlt dabei die Lungenblähung. Das Volumen der Lunge ist im Gegen- 
theil klein, der Zwerchfellstand hoch, die Lungengrenzen eng, bei der Inspiration 
verschieblich, die Herzdämpfung in grösserem Umfang freiliegend ; die Wirbelsäule zeigt 
die kyphotische Altersverkrümmung, der Thorax erscheint seitlich abgeflacht, alles Ver- 
hältnisse, welche mit denjenigen beim vesiculären Emphysem direct contrastiren. Eine 
Verwechslung beider Zustände ist daher unmöglich. Mit dem Alveolaremphysem gemein 
hat die Krankheit nur die vom Schwund der Athmungsfläche herrührende Dyspnoe und 
die Cyanose, die aus dem Zugrundegehen grosser Lungencapillargebiete leicht erklärbar 
ist Die zu erwartende Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens fehlt bei der 
Krankheit, offenbar weil mit der Involution der Lunge auch eine solche des Herzens 
gleichmässig Schritt hält. 
Sabpieura- Beim sogenannten interlohnJänn und suhpleuralea Emphysem gelangt durch Zer- 

les und me- reissuug vou Alveolonwandungeu Luft in das interlobuläro und subpleurale Binde- 
EiTphy^m. ge^ebe; vom Lungenhilus aus dringt die Luft in das mediastinale Bindegewebe und 
Unterhautgewebe des Halses, Rumpfes u. s. f. weiter. Das interlobuläre Emphysem ist 
im Allgemeinen selten und bietet gewöhnlich mehr pathologisch-anatomisches als klini- 
sches Interesse ; es entsteht hauptsächlich durch starke Pressbowegungen, heftige Husten- 
stösse, ferner in Folge von Quetschungen des Brustkorbs und der Lungen, Ulcerations- 
processen der Lunge u. ä. 

Als Symptome , die auf die Entwicklung eines subpleuralen bezw. mediastinalen 
Emphysems hindeuten , gelten folgende Erscheinungen : Hautemphysem am Hals und 
Rumpf, Vorschwinden der Herzdämpfung, statt derselben sonorer Percussionsschall in 
der Gegend des Herzens, der im Gegensatz zu den Percussionsverhältnissen beim Pneu- 
mopericardium mit dem Lage Wechsel des Patienten seine Grenzen nicht ändert. Die 
Erscheinung ist bedingt durch die Äiisnntmlinif/ ron Luft im forderen Mediasfinumy 
wodurch weiterhin, wenn die Luftansammlung beträchtlichere Dimensionen hat, die 
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sichtbare Pulsation <les Herzens verGchwindet und die iQtercostalr&ume verstricheD 

werden, endlich ein diagnostisch bedeutsames Sjtniptoni bei derAuscultation auftritt, ein 
mit der Herzaction synchrooes foinblasiges KniBtern, auf dessen Wichtigkeit and Con- 
stanz nenerdings F. Müller hingewiesen hat. Wenn neben dem mediiLBti aalen vitb- 
pleiirdtes Emphysem vorhanden ist, so wird dadurch scheinbar die untere Lnngengrenze 
beruntergedrängt , d. h. die empbysematOss Änftreibung des snbplenralen Gewebes be- 
dingt Tieferrlicken des hellen Percussionssch alles bis gegen den Rippenbogen. Zugleich 
igt in den Theilen der Lunge. Ober welchen das subpleurale Eraphyaem in Form kleinerer 
oder grosserer Luftblasen etablirt ist, das Athmungsgeräusch abgeschwächt oder, wenn 
es vorher bronchial war, unbestimmt. Ausser den aufgezählteu Erscheinungen sind 
ferner als Folge der Compression des Herzens und der grossen Geftsse im Thorax Er- 
st ic bin gsunßlle und Anschwellung der Jugularvenen beobachtet worden. Die Diagnose 
des subplcuralen resp. med last inalen Emph,vsems ist danach mit einer gewissen Sicher- 
heit zu stellen, indessen nur dann, wenn die genannten Symptome prägnant ausge- 
sprochen sind und ein ätiologisches Moment fflr die Entstehung eines subpleuralen 
Emphysems zweifellos Torliegt, 

LaDgenädem. 

Die Dirt^icise eines Luugeurtilenis d. ti. des Austritts von Elutfliissiykeit : 
in die Alveolen ist nicht schwierig, da die Symptome, welche die Anweisen- l 
heit desselben anzeigen, nehi- i)räg:nante sind. Der Ergiiss von Flüssigkeit in 
die Alveolen kann so reichlich sein, dass Dftmpfimg. Bronchialathiiien, ver- 
stärkter Pectoralfremitns n. s. w. d. h. die Zeichen der vollständigen Ver- 
drängung der Lnft ans Alveolen eintreten. Nur selten indessen hat man 
CJelegenheit, diesen Orad der Entwickelung des Lungenödems zu constatireu; 
in weitaus der Jlehrzahl der Fälle ist die Ansammlung der Hhitflüs.sig'keit 
eine besclu-änkt«, in percussorischer Beziehung gar keine A'ei-änderung oder, 
bei ansgesprochener seröser Durchtränkuug der Alveolenwand beziehungs- 
weise des interstitiellen Gewebes, eine l'mwandlung des normalen Lnn(j:en- 
sclialls in den tympanitischen nachzuweisen. Bei der Auscultation giebt sich 
die Anwesenheit reichlicher Mengen von wässriger Flüssigkeit in den Luft- 
wegen durch das Aultreten feuchter Rasselgeräusche zu ei-kennen, die je nach 
der Vexbreitung der Flüssigkeit bis in die kleineren oder grösseren Bronchien 
klein- oder mehr grossblasig sind, Bcsotulfis chara/ileristisch ist der Aus- 
irurf: derselbe ist copiös, schaumig, dünnflüssig, gelblich oder rosafarbig, bei 
reichlicherer Beimisdhung von Blutkörperchen blutig tingirt oder, wenn die- 
selbe eine sehr innige ist, pflaumenbrlihartig, wie es speciell beim entzünd- 
lichen Oedeni im Verlauf der croupösen Pneumonie beobachtet wird. Dass 
eine reberschwemmung der Alveolen mit Blutflüssigkeit die Athmung be- 
einträchtigt, ist selbstverständlich : Dyspnoe, Cyanose und die das Nerven- 
system betreffenden Zeichen der Kohleusäureintoxication sind demnach bei 
stäikeren Graden von Lungenödem unausbleibliche Folgen. 

Die Diagnose des Lungenödems ist nach dem Gesagten gewöhnlich eine 
sichere, sobald es sich nicht um ganz geringe Grade der AlFection handelt 
oder das Oedem sich erst in der Agone entwickelt, die Expectoraüon stockt 
niid das Tracheairasseln die feinere Differenzirung der Rasselgeräusche bei 
der Auscultation hindert. Doch wird der wissenschaftlich denkende Diagno- 
stiker sich mit der einfachen Feststellung der Anwesenheit einas Lungen- 
ödems nicht befriedigen können, vielmehr in zweiter Linie m enfscheideii 
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haheUy wie im emzelnen Falle das Lungenödem zu Stmule gekommen ist Die 
Acten über die Entstehung desselben sind noch keineswegs geschlossen. Eine 

Diagnose Zeitlang schien die Genese des Lungenödems durch die epochemachende Ar- 
i^e t^tl- ^^^^ ^^^ CoHNHEiM uud Welch iu befriedigender Weise aufgeklärt. Damach 

thogenose. sollte eine einseitige Erlahmung des linken Ventrikels die eigentliche causa 
efflciens des Lungenödems sein, indem beim Weiterarbeiten des rechten Her- 
zens eine Stauung im Lungenkreislauf mit Austritt von Blutflüssigkeit in die 
Lunge zu Stande käme. Allein neuere experimentelle und namentlich aucli die 
klinischen Erfahrungen reden der allgemeinen Yerwerthbarkeit der Welch- 
sehen Theorie für die Erklärung des Zustandekommens des Lunge^iödems 
beim Me7ische7i entschieden Glicht das Wort. Soviel ist meiner Ansicht nach 
sicher, dass der Vorgang dabei kein einheitlicher ist, dass vielmelir verschie- 
dene Bedingungen zur Transsudation von Blutflüssigkeit in die Alveolen 
führen können und dementsprechend verschiedene Formen von Lungenödem 
angenommen Averden müssen. Auf Grund der experimentell und klinisch fest- 
stehenden Tliatsachen müssen unter allen Umständen zwei Hauptformen des 
Lungenödems unterschieden werden: Ad^^ entzündliche Lunge^iödern und das 
Stauungmlem. 

Entifindi. Was die erstere Form, das entzündliche Lungmödemy betrifft, so findet 

^ödoST ^^^'^ dasselbe bei Entzündungsprocessen der Lunge als Ausdruck eines mas- 
sigen Grades der Entzündung, indem nicht, wie bei der vollen Entwicklung 
des Processes, reichliche corpusculäre Elemente aus den Gefässen austreten, 
die entzündliche Exsudation sich vielmehr wesentlich auf den Austritt von 
Blutflüssigkeit beschränkt. 

Dies ist der Fall in der Umgehung von ausgesprochenen Pneumonien und von 
Entzündung anregenden Erankheitsprocessen in der Lunge, Geschwülsten, Infarcten u. ä. ; 
die ödematöse Infiltration der Lunge ist unter solchen Umständen, wie Cohnhbim sich 
so treffend ausgedrückt hat, die „letzte Welle'* des Entzündungsprocesses, der sein Cen- 
trum in den derbhepatisirten Partien der Lunge hat. In anderen Fällen ist die serOse 
Ueberschwemmung der Lun^e das einzige Product des entzündlichen Vorganges in den 
Lungen , sei es , dass es sich dabei um die Anfangsstadien einer rasch zur Grenesong 
oder zum Tod führenden Entzündung (wo vor der massenhaften Extravasation der Blut- 
körperchen eben wesentlich nur Flüssigkeit aus den Gefässen transsudirt) handelt, sei 
es, dass die entzündliche Affection überhaupt eine so unbedeutende ist, dass es bei der 
Flüssigkeitstranssudation sein Bewenden hat. Die letztgenannten Fälle, die serösen 
Pneumonien, sind allerdings selten, doch kann an ihrem Vorkommen nicht gezweifelt 
werden. 

Für die Diagnose des entzündUchen Oedems ist vor Allem wichtig, dass 
diese Art des Lungenödems mit Fieber und mit einem in der Regel kräftigen 
Pulse verläuft y und dass in der Mehrzahl der Fälle der Kern der Entzündung 
durch ausgesprochene pneumonische Zeichen neben dem Lungenödem unzwei- 
deutig hervortritt. Dass dieser entzündliche Charakter des Oedems viel häu- 
figer ist, als bis dahin angenommen wurde, hat in neuerer Zeit Sailli an der 
Hand von ObductioiLsbefunden direct bewiesen. 

stauungs- Die zweite Form des Lungenödems, das Stauungsödemy ist das Resultat 

von (-irculationsstörungen in der Lunge, die entsi)rechend der Entstehung 
von Stauung und ödematöser Transsudation an anderen Orten dadurch cha- 
rakterisirt sind, dass der venöse Abfluss aus der Lunge in bedeutendem 
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[aosse gehemmt ist, wälueud der arterielle Zufluss weitergeht und 
leherfillluii]? der Capillaren mit Blut und eine Transsudatiun von *" 
[keit aus denselben za Stande kommt. 

Würden lieiile Hcrrventritel gleJchmässig paretiach, so würde zwar eine Verlang- 
rBamuDg der Circulation in der Lud ge die nolbweadige Folge sein , nimnierniehr aber 
ein LungcnMem d. h. eine Transsudation von Flüssigkeit aus den Capillaren. Soll 
die letztere sieb einstellen, so darf der arterielle Zufluss im Lungengeßssgebiet nJclit 
XU stark sinken. Denn die GrOsse dieses letzteren ist für die Entstehung des Oedems 
ebenso bedeutsam als der andere Factor, der Widerstand im TenOsen Gebiete. Welch 
sachte daher mit vollem Becht zur experimentellen Erzielung von Lungenödem eine 
einseitige Lahmung des linken Ventrikels bei intacter Arbeit des rechten Herzens her- 
beizuführen, nnd es ist ihm in der That gelungen, dnrcli Quetschung des linken Von- 
trtkelB wenigstens beim Kaninchen künstlich Lungenödem zu erzeugen. Indessen kann 
nicht geleugnet werden, dass es gewisse Schwierigkeiten hat, mittelst dieser Theorie 
das Vorkommen des Lungenödems am Krankenbett zu erklären. Zweifellos ist, doas 
das Vorkommen oines kiiiftineii gespannten Pulses, wie es in der Tbat während der 
Entwicklung des Oedems zuweilen, wenn auch darchaus nicht immer beobachtet wird, 
gegen die Giltigkeit der WELcn'schen Theorie für solche Fälle spricht, nnd weiterhin 
ist es auf den ersten Blick schwer verständlich, wie eine dem Experiment entsprechende 
hochgradige Lähmung des linken Ventrikels (die zwar am Kanin eben herzen zu Stande 
kommt, aber schon bei dem mnskel kräftigen Ventrikel des Hundeherzens nicht mehr 
künstlich erzeugt werden kann) isoliii bei intacter Thätigkeit des rechten Ventrikels 
am menschlichen Herzen vorkommen soll. Indessen darf nicht vergessen werden, dass 
mangelhafte Sauerstoffzufuhr nach eiperimen teilen Erfahrungen ungleichmässig auf 
die beiden Herzhälften zu wirken scheint, speciell auf den Unken Ventrikel einen starker 
lähmenden Eintluss ausübt, und ferner, dass bei beginnendor Erlahmung des ganzen 
Herzens die mangelhafte Füllung der Arterien einen abnormen Widerstand nach rück- 
wärts im linken Vorhof und in der Lun gen venen bahn schafft. Damit steigt der 
Stauungsdruck nicht nur in den letztgenannten Gebieten, sondern hei dem mangelnden 
Tonus der Lungenarterien auch in den Capillaren nnd in der arteriellen Lungenblut- 
bahn. Hierauf reagirt nun aber das rechte Herz mit stärkerer Arbeit, so dass dasselbe 
sich relativ kräftig zu contrabiren fortführt, während das linke bereits in seiner Thätig- 
keit erlahmt ist. Es ist daher leicht begreiflich, dass bei Zuständen, in welchen der 
linke Ventrikel in einseitiger Weise ungebührlich in Anspruch genommen wird (wie 
beispielsweise bei der Nierenschnimpfung), sich leicht Lungenödem entwickelt, sobald 
die gesteigerte Thätigkeit des linken Ventrikels erlahmt; dasselbe muss aber auch der 
Fall sein bei allgemeiner HerziuBufficienz in Folge von Herzkrankheiten und speciell auch 
in der Agone. Dass es unter den letztgenannten Verbältnissen nicht regelmässig die 
Scene scbliesst, scheint mir nicht verwunderlich. Das Zustandekommen des Oedems in 
solchen Fällen hängt lediglich ah von der Reactionsfähigkoit des rechten Ventrikels 
auf die beginnende Stauung. Ist der rechte Ventrikel nicht mehr im Stande, nennens- 
werth stärkere Contractionen auszuführen, so kommt es nicht zum Oedem, weit, wie 
wir eben erörtert haben, zur Ausbildung desselben nicht nur Widerstände im venOsen 
Gebiete vorhanden sein müssen, .wnileni iiiirh tler mlerielle Zufliian ua-lil irtwnUirJi 
sinken (Inf/. Umgekehrt kann beim Auftreten von Widerständen in der Lungen- 
circulation die compensirende Thätigkeit des rechten Ventrikels so mächtige Dimen- 
sionen annehmen, dass der Widerstand überwunden wird und das jetzt in den linken 
Ventrikel reichlicher einströmende Blut diesen zn stärkerer Thätigkeit anregt — Oedem 
also auch hier ausbleibt. 

Aber nicht nur eine Parese, auch ein Krampf iles Herzens wird nach den beim 
Asthma cardialo näher auseinandergesetzten Gründen den Druck in der Pulmonalarterie 
und den Lungencapillaron erhoben und Lungenödem erzeugen können. Dies ist ex- 
perimentell neuerdings durch Ghossmavk zur Evidenz erwiesen, indem ein durch 
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Muscarineinspritzungen beim Thiere künstlich hervorgerufener Spasmus der Herz- 
muskulatur im linken Ventrikel in höherem Grade sich geltend machte als im rechten, 
mit einer Steigerung des Drucks im linken Vorhof und der A. pulmonalis und einem 
Sinken des Drucks in der Aorta einherging und constant zu Lungenödem führte. Auch 
klinische Erfahrungen sprechen dafür, dass in einzelnen Fällen von rasch entstehendem 
Lungenödem die Ursache in einem Herzkrampf zu suchen ist. Wenigstens habe ich 
kürzlich noch ein Lungenödem sich an eine Angina pectoris , die mit Muskclkrämpfen 
an anderen Stellen des Körpers abwechselte, anschliessen sehen. 

Differential- Iiu Gegeiisatz zum entzündlichen Lungenödem wird Stauimgsödeni dia- 
^s^^gs-^^^^^^*^^^''*^ /t'p/'fZe/i können j wenn Fieber fehlt: ferner muss der IL Pulmonal' 
Ödems, ton unter allen Umständen verstärJct und der Fuls kleiyi sein. Vor Allem 
aber wird der Stauungscharakter des Lungenödems im einzelnen Fall aus den 
anamnesfischen Daten mit Wahrscheinlichkeit erschlossen werden können. 
„Hydrämi- Auch die Hydrämie galt bis vor Kurzem als eine Ursache des Lungen- 
^^^en^öde'^" ^dems. Dieselbe sollte dessen relativ häufiges Vorkommen bei Nierenkranken 
und ebenso die Entstehung des Lungenödems bei kachektischen Zuständen 
aller Art erklären. Indessen hat die Lehre von der hydraulischen Wasser- 
sucht, Avonach die leichtere Difi'usionsf ähigkeit des eiAveissärmeren Bluts das 
Zustandekommen der Transsudation erklären sollte, der experiment^jllen 
Prüfung nicht Stand gehalten. Vielmehr hat Cohnheim aufs Klarste gezeigt, 
dass die Hydrämie als solche keiyi Oedem erzeugt, dass aber durch länger 
dauernde Hydrämie die Gefässwände im Sinne grösserer Durchlässigkeit 
geschädigt werden, und die Herzenergie geschwächt erscheint. Macht also 
auch die Hydrämie als solche kein Lungenödem, so schaflFt sie doch eine 
unleugbare Prädisposition dazu, d. h. alle eben angeführten Ursachen des 
Lungenödems Averden bei Hydrämischen leichter als bei anderen Patienten 
den Eintritt eines Lungenödems zu Stande kommen lassen. Das gilt sowohl 
für das Stauungsödem als auch für die entzündliche Form, weil in Folge der 
hydrämischen Schädigung der Gefässwände Entzündungsreize, welche die 
Lunge treffen, Aveniger leicht überAvunden Averden und eine Aveit stärkere 
Transsudation von Blutflüssigkeit als unter gcAVöhnlichen Verhältnissen zur 
Folge haben. 

Entzündliche Alveolarinfiltration, Pneumonie. 

Fibrinöse — croupöse — Pneumonie, 

Die „croupöse*^ Pneumonie gehört bekanntlich zu den leichtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiten, sobald sie zu beträchtlicheren Infiltrationen der 
Lunge geführt hat. Seitdem Avir aber Avissen, dass die croupöse Pneumonie 
eine Infectionski-ankheit ist, deckt sich der Begriff der Lungeninfiltration 
und Pneumonie nicht mehr. Ks ist daher geboten, bei Besprechung der Dia- 
gnose der Pneumonie solche Fälle, avo die Infiltration ausgesprochen und 
durch Percussion und Auscultation nachAveisbar ist, von denjenigen zu tren- 
nen, AVO die Localisation der pneumonischen Infection in der Lunge gegen- 
über anderen Krankheitserscheinungen zurücktritt. Die ersteren bilden das 
Aveitaus grösste (Kontingent der Pneumoniediagnosen , und Avird daher zu- 
nächst lediglich von diesen die Kede sein. Avährend die letzteren nur anhangs- 
Aveise behandelt Averden sollen. 
Sputum. Das Avichtigste diagnostische Symi)tom ist die Entleerung eines rost- 



Krnnkbeiteu des Laugengewobee. CroaiiöHo Fneamoiiie. 125 

farbenen Simtuvu*. Nur in gaiiz vereinzelten Fallen wii'd i/ar kein Auswu]-f 
expectoiTi't, Das sehr cliaraktei-istisclie Sputinn ist zäli. im Spuckglas fest- 
lurftend. g:lasig:-durclisichtig; das Blat ist mit deu SclUeimtlieilen innig ge- 
mischt, die Farbe des Sputums gelb- oder braunrotli; bi-ingt man es in Wasser, 
so kann mau dlchotomisch verästelte (reriunsel, die Ausgüsse der feineren 
Bronchien, nachweisen. Später, zur Zeit der Lösung, hat das Sputum eine mehr 
gelbe, selten — bei vei-zögerter Ki-ise — eine grüne Farbe; bei Austritt von 
entzündlich-tidematöser Flüssigkeit ei-scheint das ominöse pflaumenbrühartige 
Sputmn, das bei Uebergang der Infiltration in Gangrän den bekannten aas- 
halten Geruch zeigt. Die mikroskopische Untersuchung der Auswurfmasseu 
ergiebt : rothe Blutköriierehen, zum TheÜ in gequollenem und zerfallenem Zu- 
stand, fei-ner Schlei nikiirperclifii, Epithelieu uiul Mikroors-Hnismeu. 

Die letzteren und zwar „kapsei trage ad o Diplokokken" wurden eine Zeit lang als die uikmoiga- 
specifischea Erreger der Pneumonie angesehen. Wenn man TrockendeckglflschenprS- niimm ta 
parate mit Aailinwaaser-GentianaviolettlOsung färbt und mit absolutem Alkohol entfärbt, s^unui. 
findet man im mikroskopischen Präparat kurze Bacillen Ton einer mucinhaltigen Eapsel 
umgeben; einzelne der Bacterien entHirben sich bei AnwenduDg des GßAu'schon Ver- 
fahrens („FBiKBLÄKDKB'sche Kaii/^i'Uaikkeii"), andere, die Mehnahl der im pneumoai- 
BCheo Sputum nachweisbaren Bacterien, nicht („Ä. FaiNKKL'sche Pimniio>iii-kajiMl- 
kokken"!. Diese letzteren sind fast constante Bogleiter des pneumonischen Processes, 
nnd werden erfahrungsgemäss um so reicblicher in dem pneumonischen Lungenge wehe 
angetroffen, je Triscber die Entzündung ist. Indessen finden sich die Fneumoniekokken 
keineswegs nur bei der croupSsen Langenentzflnduag, vielmehr sind dieselben auch bei 
Pleuritis, Endocarditis (vgl. S. 15), Peritonitis, Cerebrospinalraeningitis u. a. d. h. bei 
allen möglichen Entzündungen infectiösen Charakters nachgewiesen worden. DerFnÄN- 
EBL'scbe Kapselcoccus gilt daber als ein weitrerbreitet^r Erreger von KntFQudniigsvcir- 
^iDgen in den Terschiedensten Organen des menschlichen KQrpers; iu die Lunge ge- 
langend erregt er Pneumonie, die, wenn auch nicht ausschliesslich, doch jedenfalls in 
weitaus der Mehrzahl der Falle dieser Bacterienart jbre Entstehung verdankt. Wenn 
Fneumoniekokken auch im Speiche! von Gesunden zweifellos gefunden wurden, so be- 
weist dies jedenfalls nichts gegen ihre Virulenz, die ira Gegentheil, wie die üeberlragung 
der Bacterien auf Thiere evident ergab, eine ganz enorme ist Jenes Factum letirt nur, 
dass die in Frage stehenden äusserst virulenten Bacterien unter gewöhnlichen Verh&lt- 
Dtssen nicht im Stande sind, in der Lunge zu haften und sich zu vermebioo, dass es 
Tielmehr dazu offenbar gewisser HUlfsmomente bedarf, die genauer festzustellen die Auf- 
gabe künftiger Forschungen sein wird. Ausser den Pneumokokken sind auch andere 
Mikroorganismen als Erreger der Pneumonie festgestellt, a&mUch •'litreplokokkeii und 
Sta})h!ihkul,-keii. In der Regel findet man in den pneumonischen Uerden nur eine der 
genannten Eokkenarten, zuweilen mehrere zugleich („Mischinfectioncn"). Man könnte 
voraussetzen, dass, je nachdem der eine oder andere der Mikroorganismen die Infection 
bedingt, das klinische Bild und der Verlauf der Fueumouie sich verschieden gestalte. 
Bis jetzt sind aber durchgreifende Unterschiede in dieser Beziehung nicht aufzufinden 
gewesen. 

Auf das angefülute Aussehen des Sputums hin, speciell seine Tinctiou. 
seiue Zähigkeit etc. kann die Diagnose auf Pneumonie meistens ohne Weiteres 
gestellt werden, selbst in Fftllen, wo jede physikalisch nachweisbare Ver- 
änderung der Lungen felilt. In weitaus der Mehrzahl der Pneumonien ist in- 
dessen die IiifiUralion der Lunge mittelst der ph^kalischen Untersuchung sji,^^^. 
leicht und sicher nachzuweisen, zuweilen schon am ei-sten Tage, cmwiekeiw 

Nur in ganz seltenen Fäljen, wo die Infiltration ci-tilrul liegt oder auf eine kleine „,„ ^^^ 
Partie der Luoge [unter 5 Cm. Umfang) heschr.InVt bleibt, sucht man vergebens Tage haag». 
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lang nach den charakteristischen percussorischen und auscultatorischen Yeränderungen. 
Unter solchen Verhältnissen kann man am ehesten den Sitz der pneumonischen Infiltra- 
tion durch vergleichende Auscultation der Stimme an verschiedenen Stellen des Thorax 
entdecken. Es ist mir oft gelungen, wenn sonst keine Spur von Dämpfung oder Bron- 
chialathmen vorhanden war, durch den Nachweis einer beginnenden Bronchophonie die 
Stelle nachzuweisen, an welcher dann im Laufe der nächsten Tage die prägnanten Zeichen 
der Infiltration sich einstellten. Noch besonders möchte ich bezüglich des Sitzes der 
Pneumonie hervorheben, dass nach meiner Erfahrung dieselbe nicht selten von der Achsel- 
höhle aus sich entwickelt, und dass dann hier die Bronchophonie zuerst zu hOren ist 

Bildet sich die Infiltration mehr und mehr aus, so kommen folgende phy- 
sikalisch-diagnostische Symptome zur Erscheinung : tympa7iitischer Schall im 
Stadium des Engouements und der Resolution, Dämpf ung, welche absolut sein 
kann, indessen doch in der Regel Aveniger Resistenz bietet als bei Er^ss von 
Flüssigkeit in die Pleurahöhle. Ganz ausnahmsAveise findet sich über pneu- 
monisch infiltrirten Lungenabschnitten das Geräusch des gesprungenen Topfes, 
indem die Luft aus dem relaxirten Gewebe oder aus den Bronchien bei der 
Percussion zischend entweicht, ebenso nur selten Schallhöhenwechsel beim 
Ooffnen und Schliessen des Mmide^, In letzterem Falle handelt es sich fast 
immer um Infiltration des Oberlappens, wobei die durch Percussion im Hauptr 
bronchus angeregten LuftschAvingungen, durch den Schall lufthaltigen Lungen- 
gewebes nicht mehr übertönt, einen tympanitischen Schall erzeugen, der höher 
Avird beim Oefihen , tiefer beim Schliessen des Mundes (WiLLiAMs'scher Tra- 
cliealton). Uebrigens Avurde der Schallhöhenwechsel auch bei Infiltration des 
TJnterlappens beobachtet; in einigen Fällen trat MetaDklang auf, olme dass es 
möglich Avar, eine befriedigende Erklärung dafür zu finden. Die Abgrenzung 
der Dämpfung ist bald eine scharfe, bald mehr diffuse, je nach dem anatomi- 
schen Verhalten des Infiltrationsbezirks ; zuweilen hält sie ziendich genau die 
Grenzen des betreffenden Lungenlappens ein. Ist der linke ünterlappen der 
Sitz der pneumonischen Infiltration , so kann der tympanitische MagenschaU 
in den Dämpfungsbezirk hereintönen und zu falschen Schlüssen Veranlassung 
geben; die obere Grenze des halbmondförmigen Raums (der im Allgemeinen 
der Ausdehnung des A^om Milzrand nach A^orn gelegenen Theils des linken 
Pleurasackes entspricht) anderei-seits Avird selten von der Dämpfung nach 
unten hin überschritten — im Gegensatz zum Verhalten einer A^on linksseiti- 
gem pleuritischen Exsudat herrührenden Dämpfung. 

Die Auscultation ergiebt Knistern im Beginn der Infiltration und im Sta- 
dium der Lösung (Crepitatio bidux resp. redux)\ AA^ichtig ist das ausschliessliche 
Auftreten des Knistenis Avährend der Inspiration, nur ganz ausnahmsAA''eise 
konnte ich dasselbe AA'ährend der Exspiration constatiren. Auf der Höhe der 
Infiltration ist din^Äthmuiigsgeräusch bronchial, über den Stellen der stärksten 
Dämpfung geAvöhnlich am lautesten; etAvaige Rasselgeräusche zeigen ein klin- 
gendes Timbre. Die Prüfung der Stinunf durch die Falpaüon ergiebt Ver- 
^^°°*^' Stärkung des Pectoralfremitus, indessen durchaus nicht, AA'ie geAVölinlich an- 
genommen Avird, regelmässig ; die Verstärkung fehlt, Avenn der Hauptbronchus 
durch Secret A'erstopft ist, oder AA^enu bei sehr gi'ossen Infiltraten die Spannung 
des Thorax eine übermässige Avird und dadurch die Bedingungen für die Fort- 
leitung der Schalhvellen durch die Brust Avand ungünstiger AA^'erden; die Aus- 
cultation der Stimme lässt Bronchophonie, sehr selten Aegophonie erkennen. 
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Bei der Inspection fiillt das Zurückbleiben der kraulten Thoraxhälfte während lupocUoii. 
der Alhniimg: und die Steigerung der Athmuugsfreqiienz in die Augen; die 
Mmsumtmi ergiebt eine Zunahme der C'ircumferenz der pneumonisch affi- 
cirten Thoraxhälfte um 1 — 2 Cm., doch ist die Umfangsvergrössernng selbst 
bei sehr bedeutender Inöltration doch wesentlich geriuger als bei einem mas- 
sigen Pleuraexsudate. 

Alle ausser den genannten ErGclieinungen der Fnenmonie zukommondeD Symptome Sautigo 
sind für die Diagnose von untergeordneter Bedeutnog: das mit Schüttelfrost oder Er- ^"Jj""" 
brechen heginnende J'Vcfce»-, 'ian .SrilensU-rhai , illc Athnimigsl'esrhleunigiiiig n. s. w. „onlo. " 
Speciell hervorzuheben ist: die Zahl der AthemzQge fibersteigt fast immer 30 in der 
Slinnte, zuweilen sogar lOU und darQher; sie ist vom Fieber im Ganzen wenig beein- 
flusst (Geahakkt) und steht mit der Zahl der Pulse in starkem UissTerb&ltniss, so dass 
st^tt wie ^wChnlich 1 Atbemzng auf 4 — 5 Pnise 1 Athemzug auf 3 oder gar 2 Pnlse 
kommt Bas fast nie fehlende, im Gegentheil meist sehr betr&chtlicbe Fieber beginnt 
in der Begel mit einem (einmaligen) Schüttelfröste ; selten ist wiederholtes Frieren, noch 
seltener fehlt Jede Andeutung von Frost; die EOrpertemperatur steigt rasch auf 4U^ und 
darüber an und ßllt kritisch i in der Mehrzahl der Fälle Nachts) unter Schweissausbruch 
ab, sehr selten schon am ersten oder zweiten Tage, am häuflgateu gegen Ende der ersten 
Woche; der Krise geht zuweilen eicessive Temperatursteigerung voran (Perturbatio 
critica). Dem kritischen Temperaturabfall folgen in der Kegel einige Zeit andauernd 
subnorinaie Temperaturen, in anderen Filüen wird die normal gewordene Temperatur 
von nochmaiigem Anstiege oder wiederholten Exacerbationen des Fiebers unterbrochen 
{I'tieam'iinfii mit iiilfiiiiittiitiiilcm Fichir). Der intennittirendo Fieberverlauf ist be- 
dingt theiis durch sprungaweiaea Fortschreiten der Entzündung, theÜs in Malaria- 
gegenden durch die Infection mit Malariagift d. h. durch die Wirkung der Plasmodien. 
Die BeschafTenheit des Piihen. speciell seine Frequenz, schwankt in den einzelnen Füllen 
stark, doch ist im Grossen und Ganzen bei einer Temperatur von 40" die Pulsfrequenz 
in der Regel circa 1 20, im Gegensatz zum Typhus abdominalis, wo der Puls relativ ver- 
langsamt ist. Bei zunehmender Herzschwäche tritt eine relativ beträchtliche Steigerung 
der Pulsfrequenz ein, der Puls wird klein, weich und un regelmässig. Die Herzschwäche 
bildet sich gewöhnlich ganz allmählich aus; seltener tritt sie plötzlich ein — speciell 
in der Zeit der Krise hat man auf Collaps gefasst zu sein. Der ifa-j/fn ist oberflächlich, 
schmerzhaft, erfolgt in kurzen Stössen und hat hierdurch etwas Charakteristisches gegen- 
über anderen mit Husten einhergehenden Krankheiten ; er kann übrigens namentlich bei 
alten Leuten ganz fehlen. Auf der Hmit bemerkt man ausser der FieberrCthe und 
etwaiger Cjanose häufig Hrrin'f'. speciell Herpes labialis, welcher insofern diagnostische 
Bedeutung hat, als er bei keiner anderen Infectionskrankheit so regelmässig vorkommt 
Nicht selten findet sich iiteri\<-li<: }{iiiitßfhnn<i : auch diese ist in diagnostischer Be- 
ziehung wichtig, da Icterus keine andere fieberhafte Krankheit so häufig begleitet als 
gerade die Pneumonie. Ich kann dahei, auf langjährige Erfahrung gestützt, nur die 
Regel gehen. Im Falle Icterus mit hohem Fieber einbergebt, immer in erster Linie die 
Lunge zu untersuchen und eine Pneumonie als Ursache des Icterus erst dann auazu- 
Echliessen, wenn die Brustuntersuchung ein absolut negatives Kesultit ergiebt und jedes 
pneumonische Ausseben des Sputums fehlt. 

Entsprechend der infectiOsen Natur der croupCsen Pneumonie kann die Mih sich 
rfrijrössei-ii : es ist dies übrigens, wie ich im Gegensatz zu anderen Angaben nach meiner 
Erfahrung behaupten muss. ein kfine-tin-yn Jiiitifi(/e.'< Ereigniss. Freilich nehme ich eine 
MilzvergrGsserung nur dann mit Sicherheit an, wenn das Organ fühlbar ist, da (ver- 
schwindend seltene Ausnahmen abgerechnet) die Milz, sobald sie nennenswerth ver- 
grössert ist, und für möglichste Erschlaffung der Bauchwand Sorge getragen wird, auch 
der Palpation zugänglich ist und andererseits die Percussion der Milz in vielen Fällen 
ein zweifelhaftes Ergebniss liefert Mehrfach ist beobachtet worden, dass die Schwellung 
des Organs mit bezff. nach der Krise zunimmt Die Ursache dieser zuerst von Gebhabdt 
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gefundenen postkritisrhen M'dzsrhwdlung bei Pneumonie ist vielleicht in einer Ab- 
lagerung der während des Verlaufs der Krankheit zu Grunde gegangenen morphotischen 
Bestandthoile des Blutes in der Milz zu suchen , der Milztumor also als „spodogener" 
aufzufassen; ein früher Temperaturabfall scheint das Auftreten der postkritischen 
Schwellung der Milz zu begünstigen (Matthes). 

Der Harn zeigt keine der Pneumonie ausschliesslich zukommenden Veränderungen, 
obgleich gerade bei dieser Krankheit die zahlreichsten Harnanalysen gemacht worden 
sind. Vor Allem impouirt eine stärkere Ahsckeuhoig der Urate, das Sedimentnm laU- 
rlfiKifi, besonders zur Zeit der Krise, wozu verschiedene Momente (die stärkere Eiweiss- 
zersetzung im Fieber, die starke Diaphorese, die epikritische Steigerung der Harnsäure- 
ausfuhr und die Resorption des Alveolarexsudats) beitragen. Sichergestellt ist femer 
eine relativ beträchtliche Excretion von Pepinneiu ferner die Ahnahme der Chloride im 
Harn auf der Hohe des Fiebers und ihr Wiedorerscheinen mit dem Aufhören der Ent- 
zündung. Relativ häufig ist Alhumlmirie im Verlaufe der Pneumonie zu constatiren 
(in circa der Hälfte der Fälle), häufiger als bei anderen fieberhaften Erkrankungen. 
Meiner Ansicht nach handelt es sich dabei fast immer um eine Reizung der Nieren dnrch 
das pneumonische Gift, welches bald schwächer, bald stärker irritirend wirkt. Dement- 
sprechend kommt es in einem Theil der Fälle zu einfacher, rasch vorübergehender Albu- 
minurie, in einem anderen aber zur Abscheidung von Epithelialcylindern, auch zu Hä- 
maturie, kurz es entwickelt sich dann das voll ausgesprochene Bild der Nephritis acnta, 
deren Symptome unter Umständen noch Monate lang nach Ablauf der Pneumonie fort- 
bestehen ki)nnen. In seltenen Fällen ist die Albuminurie die Folge von Herzschwäche. 

Die DiaiTiiose der a'oU aiisgepräorteu schiilgerechteu Pneumonie ist nach 
alledem sehr leicht. Indessen lehrt die täicrliche Erfahi'ung am Krankenbett. 
da.ss nebiMi A'ollansofebildeten Pneumoiiieu Fälle vorkommen, welche während 
ihres ganzen Verlaufs m'osse diagnostische Schwierigkeiten machea. und dass 
nmn in einer beträchtlichen Zahl a'Ou Pneumonien wenigstens in den ersten 
Tagen über das Vorhandensein einer Lungenentzündung im Zweifel sein kann. 
Namentlich ist dies dann der Fall. wenn, wie es ab und zu vorkonmit, der Aus- 
wurf längere Zeit kein Blut enthält . oder wenn die Allgemeininfection das 
Kranklieitsbild beherrscht beispielsweise bei Säufeni in Form des Delirium 
tremens) oder wenn die pneumonische Infiltration central sitzt und nicht nach 
der Peripherie hin fortschreitet. In solchen Fällen ist in der That eine Dia- 
gnose nicht möglidi: zuw^ilru kann man wenijrstens aus der Art des Hustens. 
der Steigerung dt-r Atlniiungsftviiut-nz. dem Herpes, dem initialen Schüttel- 
frost, dt»m hohen Fi»-ber und rinem ex<iuisit kritischen Abfall der Temperatur 
eine A\'aliischeinlic]ik».-itsdiaLii'''>e maclu-n. 

Abortiv- Wie bei anderen InfectioLskrankheiten kommen auch bei der Pneamonie sovohl 

r™^monr -A.bortivformen als auch :-i:c,entSre uci larvirto Formen vor, aufweiche letztere besos- 

Pnouinonio- tl<?rs KChx in jüng^tor Zeit aufiLorksäHi L'vmacht bat. An dieselben ist za denken, wenn 

lan-on. inVircnd .//r./* /*.-..' • - . • iiv'.rrhatte Krankheiten auftreten, in deren Terba: 

zwar weder blutiger Aus-a-.r: z..zl Vvrlcivrungen auf der Lunge sich einstellen, eines 

der Neben Symptome der Pirur:. lie a^vr :n den Vordererrund tritt: ein Herpes, eis 

initialer Schüttelfro?: nit lirir. i:::. ^l^ rh'.ivssendem Fieber, das unter Umständen atch 

ein recurrirendos sein kii-i. :.•:. = v^ ::.:: irz. Richten, objectiv nachweisbaren Sjmptoc« 

contrastirende Erscr/r: :;:.:: ■;. 5. l'. f:::-z-r!Leii Fr:ib?n wird das Gehirn Ton dem pn**- 

raonischen lDfectior.!r.s:'.f t.jz i^-^i-^;-.:^ -.rtr-rTri: und reacrirt mit unter Fieber verl*a??r- 

den epileptischen cirr -p ; .-.':.:.. -:it:. A-:S.>l. ..ty]>hvsen" und meningitiscbea Et- 

scheinunkren ; aiicL i::.;- : -^...v. r..s;:.r I :.:>::; n r.edngte Neuralgien — r«eIrKhx 

Pneuraoniolarvon — :.-: >.' .=:.'■ •^r r\'::^.r\. I:i L-bf- üochmals hervor, dass die Di&fr.^^e 

solcher rudimentärer -:.: 'jl:'.:^^: Piv.ii.L.ri L'rbstecs als Wahrscheinixckkesfisdä- 
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gnose erlaubt ist, wenn eine andere DeattiBg der KrankheitsersclieiDUDgen aasgeacblos- 
sen werden kann, und das gleichzeitige epidemische Vorkommen von Pneumonien gan« 
zweifelloa ist. 

Ift der Lungenhefunii ein posHiver, das Sputum aber nkht bliithatti;/ (be- iHHawoti«!- 
riehungsweise fehlt ein solches überhaupt), so kommt in der Regel die Diffe- ^"*'™*' 
rentialdiagnose zwischen Pnmimonie nnd Pleuritis znr Erwägung. Gemein- itwanon« 
sam beiden Processen ist: die Dämpfung, das Bronchialathmeu , die oft auch "■ '''•"''"»■ 
bei Pneumonie bestehende Verminderung des Pectoralfremitus, die Broncho- 
phonie, die bei Pneumonie allerdings sehr seltene Aegophonie u, a. 

Für Pneumonie speciell spricht : die geringere Resistenz der Dämpfung, 
die Verstärkung des Pectoralfremitus, das Vorhandensein von Bronchophonie 
and Bronchialathmen gerade im Bezirk der untere-n Abschnitte der Dämpfung, 
das Fehlen der Dämpfting im lialbmondlormigen Kaum und der \"erdrängung 
der Nuchbarorgaue, das Knisterrasseln (das sehi' selten und nur in den ober- 
halb des Exsudats gelegenen retrahirten Lungenpartien bei Pleuritis sich fin- 
det), der initiale Schüttelfrost, der kritische Temperaturabfall und das gewßhn- 
lich rasche Verschwinden der Dämpfung. Uebrig«ns drängt sicli die Frage, 
ob Pleuraexsudat oder pneumonische Infiltration vorliege, so alltäglich am 
Krankenbett anf , da-ss vnr bei der Besprechung der Diagnose der Plenritis 
nochmals auf die Ditferentialdiagnose der beiden Krankheiten austührlich zu- 
rückkommen müssen. 

ht bei der Fercimion der Litngp Dämpfung naeftruweisefi und daa l^ni- 
tum hlullmltig. so kommen für die Diagnose speciell der hämoirhagische Infaret 
und (/«-s Lungiitödem in Betracht. Eine Verwechslung der Pneumonie mit dem 
hrmorrhag'ischen Lifngemnfard kann vermieden werden, wenn man auf den n«mwrh««. 
in der Regel fieberlosen Verlauf dieser Erkrankung, die weniger innige Bei- !"'"«■ 
mischung des Blutes zum Sputum und vor Allem auf die Quelle der Embolie 
achtet. Gemeinsam beiden Processen sind die Sj-mptome der Verdichtung des 
Lnngenge wehes, das Bronchialathmen, das klingende Kiisseln u. s. w.; auch 
ein Schüttelfrost leitet gewflhnlich beide Processe ein. 

Weniger leicht konmit es zu einer Verwechslung der Pneumonie mit Lnnsan- 
Lujigenod-em . indem bei letzterem nur in Ausnahmeiällen \'erdichtung mit ° """' 
ihi-en Folgeerscheinungen (dann übrigens doppelseitig) auftritt, etwaiges Kni- 
stern einen weniger allenthalben gleichartigen Charakter zeigt und der Ans- 
wui-f zwar blutig gefärbt, aber dünnflüssig und schaumig ist. Indessen darf 
nicht vergessen werden, dass nicht selten beide Pmcesse combinirt vorkommen, 
sei es, dass in Folge der mangelhaften Sanerstoffzuftihr und der geschwächten 
Iler/thätigkeit ein Stauungsödeni sich entwickelt oilereinentzündlichesOedem 
in der Umgebung der pneumonischen Infiltration Platz greift. Ausserdem giebt 
es. wie früher bemerkt, eine seröse Pneumonie, wo das Exsudat nur ein we- 
sentlich flüssiges ist (s. S. 122). 

Auch iihthiiische Procefse. die mit. Hnmnploe und Infillratiitu einhergekeu. können Tobsioulüio 
unter Umständen eine croupöse Pneumonie vortänschen, namentlich wenn der bisherige "- Jj^?"" 
Verlauf der Krankheit nicht bekannt ist und tuberculöse Verdichtungen rasch fort- 
Bchreiten. Vor Irrthümern schützt hier vor Allem die Beachtung der charakteristisch 
zSben, rostbraunen Beschaffenheit des pneumonischen Sputums, andererseits der Gehalt 
des Auswurfs an Tuberkelbacillen, sowie das Ensemble der Symptome der Lunge nphtbise. 
In seltenen Fällen kann die Diagnose Schwierigkeiten begegnen, wenn bei einem Phthi- 

Lei'iis, SpAcletIo DUgDDH, I. I.AdDis«. 'J 
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sikor zu der tuborculösen eine acute croupöse Infiltration hinzutritt und durch letztere 
dio livcalon Svmptomo der Lungenphthise complicirt werden. 

Die Untorscbeidung der croupösen Pneumonie von anderen Formen der Lungen- 
i'>it:iinditiHf endlich wird am besten bei Besprechung der letzteren erOrtert werden. 

Ktttitrrhali^ehe Pnetimofiie. — Bronchopneiimonie, 

Pit^katarrhalisolie Pneumonie lässt sich in klinischer Beziehung ziemlich 
soliaii' von Aov orouiu*>sen l^ieumonie trennen, weniger durch die physikali- 
srlu»n Meikmalt» als duirh ihiv typische Entstehungsweise und ihi-en Verlauf. 
Af^tKU«. Sil» entwickelt sich aus der Bronchitis, wenn dieselbe tiefer hinabsteigt, ge- 
flJ^J^^^^^^'ll; wohnlich duivh Vermittlung von Atelecta^en oder durch Aspiration des Ent- 
iwtmchf /.ilndung ann»giMulen Stvivts: auch dui-ch zufallig in die Luftwege gelangende 
M-^rJ^i Klüssiirkt»itcu winl sie hervorgerufen ^Schluck-, Fremdkörperpneumonie). Xa- 
mouilich sind es int\HMir>se Bixmchialkatarrhe im Verlaufe von Influenza, 
MastMU, KtMichhusten, l>iphtherie. Si'harlach, Tji>hus u. a., die sich häufig zu 
Hi*«>nchopm^umonien weiter entwickeln. IMe Enge der Bronchien und die 
gWisNcn» Empfindlichkeit der AI vtK^len wände und ihrer Epithelien in kindlichen 
I.uu4jvn siutl die Ti'siiche. warum l>es<mders häufig bei Kindern diese Form 
>on Pneumouit* vorkontmt. Anden*rst*its disponiri das Greisenalter zu dieser 
I'^oriu >on Pneuuumie. weil Wi älteriMi Indi\idUfn die Reflexerregbarkeit der 
Srhlcimhaui der Kespirationswtw abnimmt und damit die Verschliessung der 
Ui>^uchicn duivh S^vn^t und die Kortpflan/unir der Entzündung nach unten 
hin t^vleiol\lert ist, Mh^ diese Momente sind l>ei Beurtheilung des Charakters 
t^\nor l^unuuonie rw Ivachtot^ und Ivi der Piaimtis«' einer katarrhalischen Pnen- 
monic m\ n\ verwerihon. IVnti aus den physikalischen Symptomen allein die 
IrtJtciv ?n dia^noNficin^n. sivht in der Ke^rvl nicht an. 
ft<*^u»ir „ /uv s\ohcivn Piaijnoso sind unter allen rn^.standen die Zt-ichen der Ver- 

JiTlVL dnhtuuj:. dov Vhivlavintiltration nothwrndi*:. IVi der lobulären Beschafiien- 
«'.jinu li«)i dn KikrankuUi: ist eine cinMivr;v"ri|a< . j»: fvif/^>/l ff;j7»ti?Pt7i</c. längs 
r.'. *' •,"'■. "v.v . >• ■. ■.'.;■•'■../'.'/ ':s ••*••>'■/•:''■•; '.'fw^^der wenigstens 

tMv,^v*nin>vlui r*n';:NV,,^r.xvhar; :\\ trwsT^tv. Ar-^^jirT^-irir, i>i Knistenu Bron- 
» ^.n>hi^v.^*\ Hiv r.i >/.;i*atV;r,^riK k>.v.cx:\*t> Kä>5ss":. r.r:rl VrrsTArkunsr des Pec- 
i»«v,s'r.\v.i;i;iN '.iN-. *i< n a:\\\,^*.^:p!^cr. \bs:V.v.:T:<:. .:•? LuTiüv zu c*"»nstatiren. 
VS«-^. l>.^^!: ;v. \:i',tn K-^iTirv. !rV,*tr. ,*.'::>ii S\v.:':':.:v.-r: rr-'tzdem ist man oft 
;i» ;M:*'\NNi ,;r: cr.-tv. \utV^NNV,:;c *:r> i:v.: :'.:.•:. VÄljrs. lisiDeLTlich in Bezug 
M,: V,..;;, :^\^v...>. x'. v,:;\u;. s^>. :.,:: :r..:: ^ : :7..v.:1t.t j>-iiagniist* zu be- 
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eiiizehien Falle zu treffen. Fragt es sicli, ob croupöse oder katarrhaUsche Pneu- croupow 
manie vorliege, so spricht doppelseitige symmetrische Dämpfung in den iiin- ^'"®"™***^- 
teren unteren Partien für letztere, einseitige sich rasch über einen Lappen 
ausbreitende Dämpfung für die croupöse Form der Pneumonie, ebenso ein 
kurzer kritischer Fieberverlauf, wälirend der katarrhalischen Pneumonie ge- 
wöhnlich ein länger andauerndes Fieber und ein Ijiischer Abfall desselben 
zukommt. Die croupöse Pneumonie ist femer dadurch gekennzeichnet, dass 
sie als ganz acut einsetzende Infectionskrankheit in der Regel das betreifende 
Individuum mitten in voller Gesundheit befallt ; dem Beginn der katarrhali- 
schen Pneumonie dagegen geht eine Bronchitis voraus, die meist auf dem Boden 
einer übei-standenen Infectionskrankheit sich entwickelt hat. Das Aussehen 
des Sputums ist gewöhnlich liir die Ditferentialdiagnose nicht verwerthbar, 
schon weil dasselbe bei der Pneumonie der Kinder und Greise fast immer 
fehlt ; Avird solches expectorirt, so ist es bei der kataiThalischen Pneumonie in 
der Kegel schleimig-eitrig, bei der croupr)sen rostbraun, blutig; doch kommen 
hier Ausnahmen nach beiden Richtungen vor. 

Schwieriger ist die Unterscheidung drr katarrhalischen Prieiimoiiie von mnMxtaher 
der acuten M'diaHiihercidose, So lange keine nachweisbare Dämpfung im ^^^^' 
Verlaufe der ei-steren auftritt , ist die Differentialdiagnose unmöglich — die 
Athemnoth, die Cyanose, die verbreitete Bronchitis capillaris, der Husten sind 
beiden gleichmässig eigen ; die Concentrirung des Katarrhs in den Spitzen der 
Lungen, die (bei acuter Miliartuberculose übrigens sehr seltene) Anwesenheit 
der Bacillen im Auswurf und der Nachweis von Choroidealtuberkeln bringen 
hier zuweilen Klarheit in das schwierig zu deutende Krankheitsbild. 

Die der Bildung der katarrhalischen Pneumonie geAVöhnlich vorangehende Ataiekuso. 
Lungenatelektase unterscheidet sich von ersterer lediglich durch ihren tran- 
sitorischen Charakter, indem bei der Atelektase Dämpfungen und die damit 
verbundenen auscultatorischen Erscheinungen durch verschiedene Lagerung 
des Patienten modificirt oder ganz zum Verschwinden gebracht werden können. 
Die Lungenatelektase an und für sich macht kein Fieber: wird solches neben 
Atelektase beobachtet, so rührt es von der gleichzeitig bestehenden Bronchitis 
her; beträgt die Körpertemperatur M)^ und darüber, so ist im Zweifelfalle 
katarrhalische Pneumonie anzunehmen. 

Die Unterscheidung der katarrhalischen Pneumonie von Pleuritis sowie 
die Annahme einer die erstere complicirenden Pleuritis verlangt dieselben 
diagnostischen Ueberlegungen, wie sie bei der Besprechung der Differential- 
diagnose von croupöser Pneumonie und Pleuritis seinerzeit erörtert wurden. 

Interstitielle Pneumonie. 

I )ie Diagnose der interstitiellen Pneumonie ist fast ausnahmslos von unter- 
geordnetem klinischem Interesse ; man hat dieselbe in der Regel nur in Be- 
tracht zu ziehen, um die Diagnose anderer Lungenkrankheiten in anatomisch- 
klinischer Beziehung zu vervollständigen. Sie ist Begleiterscheinung der ver- 
schiedensten Entzündungsvorgänge in den Respirationswegen, der Bronchitis 
chronica und Pleuritis, der abscedirenden, gangränösen, käsigen Processe und 
Neubildungen der Lunge, seltener der gewöhnlich nur die Oberfläche der AI- 
veolarwände betreffenden croupösen und katarrhalischen Pneumonien. Mehr 
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selbständig erscheinen die interstitiellen Pneumonien als Folge der Inha- 
lation von Kohlen-, Eisen-, Steinstaub u. s. w. und im Verlaufe der Syphilis. 
Schon aus dieser blossen Uebersicht der ätiologischen Verhältnisse der inter- 
stitiellen Pneumonie folgt, dass zur Diagnose derselben immer zugleich noth- 
wendig die Berücksichtigung ihrer jeweiligen Ursachen und die Feststellung 
der mit der interstitiellen Pneumonie gleichzeitig vorkommenden anderen 
Affectionen der Respirationswege gehört. 
Lungen- Die Signatur der ausgebildeten interstitiellen Pneumonie ist die Lungen- 

^^^^^^sclimmpfang, die kleinere oder grössere Abschnitte der Lunge betrifft. Ist 
Folgen, letzteres der Fall, so hält es nicht schwer, sie mit Sicherheit festzustellen ; der 
Thorax ist an den Stellen, wo die Lunge geschrumpft ist, eingezogen. Er- 
streckt sich die Schrumpfung über grössere Abschnitte einer Lunge, so giebt 
sich die Retraction des Thorax durch das Aneinanderrücken der Rippen, die 
Ausbiegung der Wirbelsäule, den Tiefstand der Schulter und das Abstehen 
der Scapula auf den ersten Blick kund. Die Athmung ist auf der kranken 
Seite behindert, bei der Messung zeigt sich der Umfang der einen Thoraxhälfte 
gegenüber demjenigen der andern oft bedeutend reducirt; die Lungencapacität 
ist vermindert. Besonders auffallig sind bei Schrumpfung der linken Lunge 
die Veränderungen in der Herzgegend : Verlagerung des Spitzenstosses nach 
links in einen höheren Intercostalraum, Pulsationen in der Herzgegend in 
grösserem Umfang wegen Freilegung des Herzens und der grossen Gefässe 
durch Retraction der die Herzgegend umgebenden Lungenränder. Im zweiten 
linken Intercostalraum etwas nach aussen von der Stelle, wo der Pulmonal- 
arterienanfang zu liegen kommt, ist eine systolische Vorwölbung und diasto- 
lische kurzdauernde Ei'schütterung zu sehen und zu fühlen, letztere als Aus- 
druck des Schlusses der Pulmonalarterienklappen, der bei der Auscultatiou 
als verstärkter klappender Ton gegenüber dem IL Aortenton imponirt. Das 
Bild ist natürlich total verändert bei einseitiger Schrumpfung der rechten 
Lunge, indem hierbei das Herz nach rechts verzogen sein kann und durch 
vicariirendes Emphysem der linken Lunge die Herzdämpfung verkleinert 
erscheint. 

Percussions- Die Percussion der Lungen ergiebt entsprechend der schwieligen Binde- 
verhiit- gewebshyperplasie mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfung. Ist die 
Schrumpfung auf die Lungenspitzen bescliränkt oder liier besonders stark ent- 
wickelt, so findet sicli ausser der Dämpfung niedriger Stand der Lungenspitzen- 
höhe; daneben lassen sich in der Regel die Symptome von (phthisischen oder 
bronchiektatischen) Lungencaverneu im Oberlappen constatiren. Betriflft die 
Schrumi)fuug mehr die unteren T^irtien der Lunge, so rücken die unteren 
Lungengrenzen und damit auch die Grenzen der den Lungen bzw. dem Zwei-ch- 
fell aidiegenden Organe des Unterleibs (der Leber, des Magens, der Milz) nach 
oben. Die nach oben verzogenen unteren Lungengi-enzen sind bei der Re.*=jpi- 
ration verschieblich, wenn nicht, wie allerdings gewr>linlich, mit der Lungen- 
schnimpfung pleuritisclie Verwachsungen einhergehen. Durch vicariirendes 
Kniphysem rückt die nicht geschrumi)fte Lunge in den Bereich der geschnimpf- 
ten herein; die percussorisclie Abgrenzung der Ränder beider Lungen von ein- 
ander ist dabei in der Regel wegen der häufig einseitigen Infiltration und 
Schrumpfung möglich d.h. es kann durch lineare Percussion eine Verschiebun«' 
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lies vordeiPii Mittelfells bzw. des vorderen medianen Lungeiirandes der nicht 
geschrumpften emplij-sematösen Lunge gegen die geschrumpfte Luuge hin 
coDstatiit werden, so dass der helle Pei-cussionsschall der ersteren bis zum ent- 
gegengesetzten Stemalrand und darüber hinausreicht. Besonders deutlich tritt 
diese mediastinale Verschiebung der Luugengrenzeu bei linksseitiger Lungen- 
schrumpfung hen'or. 

Bei der Aut^mlMion sind die dem Schwunde des Lnftgehaltes der Alve- jimouiw- 
ülen zukommenden Zeichen nachzuweisen : abgescliwäehtes Athnieu. Bronchial- ^^^ 
iitlinicn. Bronchophonie. klingendes Rasseln, daneben in einzelnen Fällen aus- 
frisjiifii-hi'ne ravernensymptome (Metallklang u. s. w.). Der Pectoralfi-emitus 
ist \erstarkl oder abgej^chwächt nach Maassgabe der Bedingungen, wie sie 
für andere Infiltratiouszustände gelten. Das Sputum hat nichts Charakteristi- 
sches, nur bei den Schrumpfiineumonien in Folge von Stanbiuhalationen kann 
man die verschiedenen Staubarten im Sputum antreffen — natürlich ein nichts 
weniger als pathognomonisclier Befund ! Bei Entwicklung von Broncliiektasien 
nimmt der Auswarf die für jene charakteristische Beschaffenheit au- Blut im 
Auswurf ist nach meiner Erfahrung selten und spricht im Zweifelfalle ent- 
schieden mehr für einen tubt-rculösen I'rncess. 

Von den Folgeerscheinungen der interstitiellen Pneumonie sind speciell für die Oroui»- 
Diagnose noch die dorch die Behinderung der Circulation bedingten anzuführen. Uehr foi^'inui- 
als bei anderen Pneumonieformen kommen gerade bei der in Rede stehenden Form ^"" °''"' 
grössere Pnlmonalart er ien gebiete für die Circulation in Wegfall. Auf diesen Umstand 
wie nuf die mangelliaft gewordene Bespirationsgrösse sind denn auch die allgemeinen 
Stauungserscheinungen, die Cjanose, die Dilatation und Hypertrophie des rechten Ven- 
triliela und die VerstäriiUDg des ll.Pulmonaltons zurückzuführen. Bei der Beurtheilung 
der GrOsae deE Herzens ist Qbrigens im einzelnen Falle die Freilegung des Herzens 
durch die Schrumpfung der Lunge stets mit in Rechnung zu ziehen. Fieber fehlt oder 
ist nur sehr gering; wenn solches in stärkerem Maasse vorhanden ist, so handelt es sieb 
um andere in der Lunge gleichzeitig ablaufende Proceese, in den meisten Fällen um 
Lungen tuberculose, 

Ist der geschilderte Symptom encomplej: voll entwickelt, so macht die Diagnose der 
interstitiellen Pneumonie keine Schwierigkeiten. Anders freilich, wenn es sich nur uro 
circumscripte Infiltrationsherde und Schrumpfangen bandelt; hier ist die Diagnose zu- 
weilen ganz unmöglich, zuweilen nur mit Wahrscheinlichkeit zustellen. Wesentlich 
für die Diagnose der interstitiellen Pneumonie sind immer nur die Folgen der bei dieser 
Form der Lungenentzündung eintretenden Schrumpfung von Lungen partien, das Einsin- 
ken derSnpra- und Infraclaviculargrubon u. s. w. Solche räumlich beschr.'infcte Schrumpf- 
nngsprocesse sind übrigens, wie schon erwähnt, gegenüber der mit jenen einhergehenden 
Hanptkrankheit des Bespirationaorgans in der Begel von diagnostisch untergeordnetem 
Werthe und hauptsächlich nur für das Gesammtbild und fflr die Prognose des Verlaufs 
des Einzelfalles von einiger Bedeutung. 

Käsige Pneumonie, chronische Lungenluhcrculosf, Phthisis pulmonum. 

unter die Bezeichnung Phthisis pulmonum begreift man die destructiven 

Erkrankungen der Lunge, welche progressiven Charakter zeigen und mit der 

Ansiedlnng und Wirkung von Tuberkelbacillen in der Lunge in Verbindung 

stehen. Anatomisch äussert sich dei'Process ') in Spitzenkatarrh undTuberkel- 



1 1 Ich veirwebe bezilglioh der Details auf Ri.vdfl Eisen 's DarstelluDg iu «einem Lehr- 
buch VT. Aufl. S. J4Tff. 
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granulation. an die sich die tuberculöse Peribronchitis und (käsige) Bronclio- 
pneunionie anschliessen , um in der Cavernenbildung ihren anatomischen Ab- 
scliluss zu finden. Diese einzelnen anatomisclien Stadien der tuberculösen Ent- 
zündung der Lunge prägen sich auch im klinischen Bild als Avohlunterscheid- 
bare, der Diagnose zugängliche EntAvicklungsstadien der Krankheit aus. Für 
alle pathognostisch ist die AnivcfienheH von Tuhcrkelhac'dleii im Sputum, deren 
leicht zu führender Nachweis der klinischen Diagnose der Lungenschwind- 
sucht, der auf die Lunge concentrirten. chronisch oder subacut verlaufenden 
Tuberculöse, die sichei-ste Stütze bietet. 

In einzelnen Fällen sind die Tuberkelbacillen im Auswurf deswegen sehr schwierig 
aufzufinden , weil sie nur zeitweise und in relativ geringer Menge mit den Sputis nach 
aussen entleert werden. Namentlich im ersten Stadium der Lungentuberculose hält es 
gewöhnlich schwer, den sicheren Nachweis der Ansiedelung von Tuberkelbacillen in der 
Lunge zu führen; es ist oft nöthig, 20 und mehr Sputumpräparate anzufertigen, ehe 
ein positives Urtheil gefällt werden kann. Indessen ist die Diagnose der Lungentuber- 
culose auch vor der Entdeckung des Koch sehen Bacillus , wenn auch nicht so sicher, 
wie heutzutage, doch in den allermeisten Fällen ohne wesentliche Schwierigkeit ge- 
lungen — lediglich aus der Art und dem Verlauf der in der Lunge sich abspielenden 
anatomischen Veränderungen und den allgemeinen Begleiterscheinungen derselben. 
Wenn daher auch in unserer Zeit der Auffindung von Tuberkelbacillen im Sputum der 
Löwenantheil bei der Diagnose der Lungentuberculose zufällt, so ist doch für letztere 
auch die genaueste physikalische Untersuchung der Brustorgane unter allen Umständen 
nothwendig. Denn erstens sind durch diese die Anfänge der Krankheit zu diagnosti- 
ciren, deren Constatirung erst den Anlass zur Untersuchung der Sputa auf Bacillen giebt 
und den Arzt in die Lage versetzt, den betreffenden Krankheitsfall von Anfang an als 
suspect zu betrachten. Zweitens ist mit dem Auffinden von Tuberkelbacillen im Sputum 
keineswegs die Frage entschieden, welches einzelne Stadium der Lungentuberculose vor- 
liegt, und ebensowenig ein Schluss erlaubt bezüglich des wahrscheinlichen Verlaufs der 
Krankheit, der drohenden Gefahren und der zu ergreifenden Maassregeln, ganz abgesehen 
davon, dass es mit zu den Zielen jeder Diagnose gehört, sich durch die klinische Unter- 
suchung ein möglichst getreues Bild von den anntowi.schen Organveränderungen bei 
der einzelnen Krankheit zu verschaffen. 

Durch die neuesten epochemachenden Arbeiten R. Koch's über die Wirkung des 
„ Tuberculins " ist ein neuer diagnostischer Weg zur Entdeckung der Tuberculöse er- 
schlossen worden. Wie die subcutanen Injectionen mit Tuberculin sofort ergaben, reagirt 
der Tuberculöse auf dieselben lokal (d. h. an tuberculös erkrankten Stellen) und allge- 
mein in geradezu imponirender, specifischer Weise. Man durfte daher hoffen, dass mit 
dem Tuberculin ein untrügliches Mittel für die Auffindung tuberculöser Processe im 
Körper gegeben sei. In weitestem Umfang allerorts angestellte Versuche mit Tuberculin 
haben aber gezeigt, dass der diagnostische Werth desselben ein jedenfalls nur be- 
schränkter ist; auch sind mit seiner Anwendung nicht zu leugnende Gefahren verbunden, 
so dass das Tuberculin als diagnostisches Mittel heutzutage kaum mehr im Gebrauch ist 

1. Diaofiiose des ersten Stadiums der Lungentuberculose. 

Als solches ^nlt in anatomischer Hinsicht der Spitzenkatarrh mit TuherJcel- 
granulation. Klinisch äussert sich dieses erste Stadium der Krankheit durch 
meist selir prä^niaute. für die Diagnose verwerthbare Ki'scheinungen. 

Eingeleitet wird der Krankheitsprocess nicht selten durch eine allgemeine 
Schwächunir des Organismus durch Bhitarrauth, Diabetes mellitus und schlechte Er- 
nährung überhaupt, mag diese die Folge uuzweckmässiger Nahrung oder chronischer 
Magen- und Darmkatarrhe sein. Eine weitere Disposition zur Tuberculöse wird erzeugt 
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durch lijritle Schwächung der LnngeDgewebes in Folge von Gntzündungsprocesseii, wo- 
bei diejenigen um wenigsten zur spfltoren Tuberculisirung tondiren, die rasch und 
saperGciell verlanfen , am seltensten aus letzterem Grunde die croupOsen Pneumonien, 
bei welchen nach Anderer und meiner eigenen Erfahrnng der AnschlusR der Tuberculose 
an den EntzOndungsprocess fast niemals vorkorarat. Gehen keine localen. in ihrem Sitz 
wechselnden Entzündungen des Lungenparenchyms voraus, so ist die Lnnf/ciisjiihc nach 
tauEendßltiger Erfahrung der erste Sitz des tuberculQsen Katarrhs. Es hängt dies 
offenbar zum Theil damit zusammen, dass, wie specioll Hanac betont bat, die 
iDSpirirten Bacillen durch forcirte Exspirationsbewegungen (wenn in Folge von Bron- 
chial katarrhen heftig gehustet wird) in die Spitzen weiter hinein getrieben werden. 

Viilrr nlh-ti riiisfäinlrii ist •■in luifilif LuHgtmspitzeu foncetitniier K<i- v. 
tarrh auf hviiiii>ii:ii(h- Tiilx-ir-udm- in hohem Grude verdäcMig. Fast immer'^ 
ist, wie die neneren Untersnclinngeii iles Sputums heweisen, der Spilzenkatan-h ' 
bereits das Zeichen des rollendetim Eimn^s der Bacillen in den Körper, und 
ebenso ist fast immer zugleich mit dem Katarrh eine leichte Dämpfung in der 
Supi-aclavicularyruhe zu constatireu. Vou dieser Regel kommen nach allen 
Seiten hin Abweichungen vor: Spitzenkatan-he ohne Bacillen, Spit/enkatairhe 
ohne jede Veränderung des Percussionsschalls, Spit2eHin]iltratiün ohw Ba- 
cillen. Indessen thut man doch gut daran, alle diese Vorkommnisse als Aus- 
nahmen zu betrachten und in jedem einzelnen Falle ei-st nach mehrfach wie- 
derholten Untersuchungen von der Diagnose einer beginnenden Tnberculose 
abzusehen. 

Was apeciell die IMinpfung des Percussionsschalles betrifft, so sind ausgesprochene p> 
Dämpfungen in der Spitze fast immer das Symptom der in der Lunge etablirten Tuber- ■"" 
cnlose, besonders wenn die Dämpfung •■iii.-riliij und auch in der Infraclavicolargrube , 
oder Regio supraspinata nachweisbar ist. Besteht dagegen nur eine leichtesl« percusso- 
rische Schal Iditfcrenz in der einen Spitze gegenüber der anderen, so ist Vorsicht in der 
Diagnose geboten , da aolche eben wahrnehmbare Differenzen auch bei nicht infiltrirter 
Lnngenspitze vorkommen, nach meiner Erfahrung namentlich auch beim Lungen- 
emphjsem. Man vermeidet falsche Schlüsse am ehesten, wenn man sich angewöhnt, die 
Spitzenperonssion vorzunehmen, während der Kranke sitzt; bettlägerige Kranke lasse 
man sich aufsetzen und die Beine über den Bettrand binaushängen. Der untersuchende 
stellt sich genau in die Mittellinie hinter den Kranken und percutirt, so dass er corre- 
spondirende Stellen der Sopraclaviculargrube mit einander vergleicht, während der 
Kranke den Kopf gerade nach vorne , ohne nach links oder rechts abzuweichen , sinken 
lllsst. Wird dabei eine leichte Differenz zwischen linker und rechter Lungenspitze 
constatirt, oder ergeben beide Spitzen — ein seltener Fall — gleiche relative Ab- 
schwächung des normalen hellen Percnssionsschalls, so ist nunmehr die H5he des Lun- 
genschalls am Halse festzustellen. Ueberragt dieser die Clavicula nicht um mindestens 
3 Cm., so ist dies als abnorm anzusehen und ebenso, wenn die durch lineare PercussioQ 
gewonnenen Spitzen grenzen in ihrer Ausdehnung beiderseits entschieden ungleich ver- 
laufen. Noch wichtiger für die Sicherheit der Diagnose ist, wenn einrr Ahu-fickiiiig 
des Perrussidiiiisrlialls tiucli tuisaiUtilorische Ahiceic.huiigvii vom Xnrinnlcn e»t- 
sprechen. Es genügen hier schon leichteste Veränderungen des Athmungsgeränsches : 
saccadirtes Athmen, verlängertes Eispirium , schwaches oder verschärftes oder rauhes 
Tesicnlärathmen , unbestimmtes Äthmungsgerüusch. Hat das letztere vollends einen 
bronchialen Charakter oder finden sich Rasselgeräusche, auch wenn dieselben ganz ver- 
einzelt nnd nicht klingend sind, so gewinnt damit die leichteste percussorische Dämpf- 
ung der Lungenspitze hohe diagnostische Bedeutung. 

In einzelnen Fällen beginnt die Tnberculose mit einer in scheinbar voller 
Gesundheit auftretenden Riimoptoü. Es id in hiiter Zeit mehr und mehr zur ' 
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Gemssheit (jeworden, dass diese scheinbar spontanefn Lungenhlutungefi nicht 
Ursache, sondern Symptom einer Tuberculosis incipiens sind. 

Möglich ist es zwar, dass in vereinzelten Fällen eine Lungenblutnng die Entwick- 
lung der Taberculose veranlasst, dann wenn ein effectives Tranma die bis dahin gesunde 
Lunge betrifft und zu Hämoptoe im unmittelbaren Anschluss an das Trauma führt 
Das in der Lunge befindliche Blut kann dabei den Nährboden für den Tuberkelbacillus 
abgeben, der zudem in das durch das Trauma geschädigte Lungengewebe leichter als 
in das normale eindringt. Auf alle Fälle kommt dies aber nur sehr selten vor; fast 
immer ist das Yerhältniss umgekehrt, d. h. die Hämoptoe ist die Folge einer bereits be- 
stehenden, wenn auch noch latenten Tuberculose. Dadurch, dass die Tuberkelgranu- 
lationen die Wandungen der Pulmonalarterienästchen an der Stelle ihres Eintritts in 
die Lungenacini mit in den tuberculösen Process hereinziehen und so die Resistenz der 
GefässwandungNoth leidet, kommt es zur Berstung kleinster Gefösschen und zur Blutung 
in die feinsten Bronchiolen, deren Wand zugleich mit deijenigen der kleinen Gefässe 
eine gemeinsame tuberculOse Granulation bildet ; in anderen Fällen ist die Berstung 
eines (eventuell aneurysmatisch erweiterten) Gefässchens der Wand einer kleinen, die 
Lungenspitze einnehmenden , latent gebliebenen Caverne Ursache der Blutung. Folgt 
auf eine solche bei einem scheinbar gesunden Individuum eingetretene Hämoptoe ein 
rapid verlaufender Entzündnngsprocess der Lunge, so ist anzunehmen, dass aus 
jener Caverne Theile ihres Inhalts zugleich mit Blut aspirirt und dadurch verbreitete 
lobuläre Entzündungsherde geschaffen wurden. BIumleb hat neuestens auf diese Form 
von rasch einsetzender, in 1 — 2 Wochen fast regelmässig zum Tode führender Ausbrei- 
tung des tuberculösen Processes in der Lunge aufmerksam gemacht Sie tritt bei 
scheinbar gesunden Menschen oder bei effoctiv Tuberculösen, bei welchen die Krankheit 
zum Stillstand gekommen war, plötzlich nach mit tiefen Inspirationen verbundenen Eörper- 
anstrengungen auf und ist ausgezeichnet durch Blutspucken, hohes Fieber, diffuse 
katarrhalische Erscheinungen auf der Lunge, denen nach einigen Tagen sich da und 
dort einstellendes Knistern, tympani tischer Percussionsschall und zunehmende Athem- 
noth folgen. Unterschieden ist diese (hirch Aspiration von Blut und Caverneninhalt 
hervorgerufene Fonn acuter Bronchopneumonie von der acuten Miliartuberculose 
durch den rascheren Verlauf, die grössere Athemnoth, das Auftreten von physikalischen 
Veränderungen auf der Lunge, durch die Hämoptoe und die häufiger als bei der Miliar- 
tuberculose zu erwartende Anwesenheit von Bacillen in dem bluthaltigen Sputum. 

Gewöhnlich findet man in solchen Fällen scheinbar spontaner, initialer 
Hämoptoe auscultatorische und percnssorische Abweichungen von der Nenn 
in den Spitzen ; doch können solche, wie ich ausdrücklich betonen möchte, 
zuweilen absolut fehlen. 

Bei allen diesen Anfangssymptomen der Lungentuberculose ist fast immer 
Fieber zu constatiren. Ausnahmen von dieser Eegel kommen nach meiner Er- 
fahrung sicher vor. sind aber, sowie man sich nicht mit einer einmaligen Mes- 
sung und mit Temperaturbestimmungen in der Achselliöhle begnügt, immer- 
hin recht selten; sehr hohes Fieber stellt sich in den eben beschriebenen Fällen 
ein. Avo eine lobuläre Aspirationsi)neumonie der Hämoptoe folgt. 

Die Diagnose der beginnenden Lungentuberculose wird unterstützt durch 
die Coustatirtfng hereditärer I)ii>positio7i, ferner durch den Nachweis der schon 
angeführten Schwächezustäude, eines zarten Körperbaus und schwacher Ent- 
wicklung der Muskulatur und des Thoraxumfangs. Ebenso deuten auf die 
Entwicklung von Lungentuberculose ,.scrophnir>se" Drüsenanschwellungen am 
Halse hin, ferner tubercul(')se Knochen- und (lelenkserkrankungen oder Peri- 
proctitis mit Fistelbildung am After. 
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Relativ häufig wird die Lungeiituherculose con einer Pleuritis ei^iyeleitet comhinAtion 
Auch hier gilt nach meiner (schon seit langen Jahren vertretenen) Ansicht ^^^JJ^J^^^^" 
die Regel, dass die Pleuritis nicht den Grund zur Tuberculose legt, sondern pieuntis. 
umgekehrt das Rippenfell in solchen Fällen secundär entzündlich afficirt wird. 
In solchen Fällen tritt zu einer beginnenden, bis dahin schleichend verlaufen- 
den Lungen tuberculose, die dem Patienten überhaupt nicht zum Bewusstsein 
gebracht hat, dass er krank ist, eine scheinbar spontan einsetzende Pleuritis, 
in deren Verlauf oder nach deren „Heilung" die Spitzentuberculose dann 
zweifellos hervortritt. 

Die Häufigkeit der Thatsache, dass eine scheinbar primäre Pleuritis tuberculösen 
Ursprungs ist, hat sich u. A. auch daraus ergeben, dass bei den in Frage stehenden 
Pleuritiskranken nach Injectionen von Tuberculin bis dahin fehlende Tuberkelbacillen im 
Sputum erschienen. 

Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass auch Pleuritiden das 

primäre, die Lungeiifuherculose das secundüre Leiden sein können, und dass 

das Ueberstehen einer Pleuritis das Fortsclu'eiten der letzteren wesentlich 

begünstigt. 

Die Ursache hiervon ist noch keineswegs klar; erfahrungsgemäss ist nicht die 
Lunge der Seite, auf der die Pleuritis bestanden hatte, sondern in der Begel die andere 
Lunge Sitz der sich an die Pleuritis anschliessenden Tuberculose. In diesen Fällen ist 
daran zu denken, dass in Folge der stärkeren Intensität des Inspirationsstroms in der 
bis dahin gesunden (durch pleuritische Adhäsionen in ihrer Ausdehnung nicht behin- 
derten) Lunge dem Hineintreiben des Staubes und der Bacillen in die Lungenspitzen 
Vorschub geleistet wird. Vorausgesetzt ist übrigens dabei , dass es sich um hereditär 
disponirte Personen handelt, oder dass die betreffenden Individuen in ihrer Constitution 
heruntergekommen sind, was in mauchcn Fällen gerade im Anschluss an das Ueberstehen 
einer Pleuritis der Fall ist. 

Sicherheit gewinnt die Diagnose auch in diesem Stadium wie in den an- 
deren Stadien der Krankheit erst durch den directen Nachweis der Tuberkel- 
bacillen im Sputum, die in demselben auch bei ganz geringer Entwicklung 
der physikalischen Veränderungen, ja auch wenn solche ganz fehlen, zuweilen 
in sehr reichlicher Menge aufgefunden werden können. 

IL Diagnose des zweiten Stadiums der Lnngentuberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt durch die tuberculose Perihronchitis und Msige 
Bronchapneunumie. Klinisch ist dieses Stadium gewöhnlich mit dem dritten, 
der Cavernenbildung, combinirt. Doch giebt es auch Fälle, wo die Kranken 
sterben, ehe eine Erweichung der Infiltrate und Ausstossung der verkästen 
Partien in nennenswerther Weise zu Stande kommt, vielmehr der indurative 
Charakter der Entzündung, die Bindegewebsentwicklung und Schrumpfung 
dominirt. In einem anderen Theil der Fälle dagegen geht umgekehrt die 
käsig-pneumonische Infiltration und cavernöse Einschmelzung sehr rasch vor 
sich {„Phthisis fiorida'', ..galoppinnde Schwindsucht") . so dass im Verlaufe 
von Wochen oder wenigen Monaten unter Fieber und Abzehrung der Exitus 
letalis erlblgt. .Gewöhnlich sind übrigens alle jene anatomischen Verände- 
rungen in ein und derselben Lunge anzutrefien. Trotzdem ist es vom kli- 
nischen Standi)unkt aus richtig, die tuberculös-pneumonischen Infiltrationen 
und das Höhestadium des tuberculösen Processes, die Bildung gi'össerer Ca- 
vernen, diagnostisch von einander zu untei^scheiden. Wir werden demnach 
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zunäclist die Diagnose der tuberculöseii bronchopneiiinonischen Infiltration zu 
besprechen liaben. 
Percussions- Den wichtigsten Beweis, dass die letztere in der betreffenden Lunge zu 
^nu!e*" "^^^^1^^^ gekommen ist, liefert die Percussion. Stärkere Dämpfung, in der 
Regel von der Spitze nach unten hin fortschreitend, zeigt, dass der Luftgehalt 
der Alveolen mehr und mehr geschwunden ist , verstärkter Pectoralfremitus, 
Bronchophonie, klingendes Rasseln und Bronchialathmen, — dass die Verhält- 
nisse der Fortleitung der acustischen Erscheinungen zum Ohr günstigere ge- 
worden sind. Auch in diesem Stadium sind die katarrhalischen Erscheinungen 
entsprechend den percussorischen Veränderungen gewöhnlich auf die oberen 
Partien der Lungen beschränkt oder wenigstens dort stärker entwickelt als 
in den unteren Abschnitten der Lungen. Umgekehrt findet man in Fällen, 
in denen gelatinöse, käsigePueumonien durch Aspiration tuberculöser Massen 
entstehen (A. Fräxkel und Troje), die Infiltrationsherde gerade in den un- 
teren Abschnitten der Lunge, eine Complication, die mit remittirendem Fieber, 
Expectoration eines grasgrünen oder rostfarbenen Auswurfs mit spärlichen 
Tuberkelbacillen und raschem Kräfteverfall des Kranken verläuft. Herrscht 
die interstitielle Bindegewebsentwicklung vor, so erscheinen die gewöhnlich 
davon betroffenen oberen Partien der Lungen je nach dem Grade der Sklero- 
sirung und Schrumpfung des Lungengewebes zugleich mit den betreffenden 
Thoraxpartien eingesunken. Ist die Lungenschrumpfurfg über den grössten 
Theil der einen Lunge ausgebreitet, so findet man nicht selten die andere 
Lunge vicariirend-emphysematös, so dass der helle Schall der letzteren die 
Mittellinie überschreitet, über den entgegengesetzten Sternalrand hinausrückt 
und längs desselben sich von dem gedämi)ften Schall der anderen geschrumpf- 
ten Lunge scharf absetzt. Die infiltrirten Stellen der Lungen bleiben in der 
Phthisischo inspiratorischen Ausdehnung zurück, besonders deutlich bei einseitigem Vor- 
Thoraxfonn. ^yj^g^^i^ ^^g Proccsses. Der Thorax erscheint flach, die Intercostalräume sind 
eingesunken, die Schwäche der Musculatur, speciell des Serratus anticus, lässt 
die Schulterblätter flügeiförmig abstehen, der Angulus Ludo^ici springt stark 
vor, der Hals ist gewöhnlicli auffallend lang — ein Ensemble von Verände- 
rungen der Thoraxform, das unter dem Namen des ..jyaralyfische^i'', jMhi- 
sischen Thorax zusammengefasst wird. 

Neben- Unterstützt wird die Diagnose in diesem Stadium durch verschiedene-Nebenerschein- 

erschei- ^ngen, die theils durch die anatomischen Veränderungen der Lungen bedingt sind, theils 
durch die mit der tuberculösen Infiltration einhergehende Constitutionsverschlechterung 
zu Stande kommen. Zu den ersteren zählt das übrigens nicht häufige systolische Ge- 
räusch über der Suhclnvia unterhalb der Clavicula, erklärbar durch Stenosirung des 
Gefösses in Folge von Spitzenschrumpfung, ferner die einseitige Stimmhandlähmung, 
rechts durch Zerrung des hinter der Subclavia herauftretonden rechten Recurrens, links 
meist durch Compression des Nerven durch geschwollene Bronchialdrüsen am Aorten- 
bogen bedingt. Plenriti.srhes Reihen in Folge von Pleuritis über den infiltrirten Lungen- 
partien oder in der Pleura sich entwickelnder Tuberkelknötchen vervollständigt das Bild 
der chronisch fortschreitenden Lungentuberculose. 

Von allgemeinen Folgeerscheinungen ist anzuführen die Blässe der Haut, bei 
stark ausgesprochenen Schrumpfungsprocessen mit Cyanose gepaart , die Neigung zu 
Seh weissen , speciell Nachtsch weissen , starke Abmagerung , Müdigkeit. Nicht seltene 
Complicationen sind gewisse Veränderungen der Haut : Pityriasis (tabescentium) und 
Liehen (scrophulosorum). 
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Die Körjinicmpei'df'n- ist fast regelmässig erhöht, in vereinzelten FStlen linden ! 
sich übrigens oft fUngere Zeit fieherhise Perioden. Das Fieber ist in der Regel Abends 
besonders hoch; selten ist der nnigekehrte Typns iTypuB invorsus) vorhanden, der zu- 
weilen danernd eingehalten irird, ja, wie Ich beotächtet habe, sogar bei mehreren Gliedern 
derfiolbeo Familie mit einer gcffissou Constanz vorkommen kann. 

Das Her: (.■./ yrn'f-hnlirh in sriurit Grci.ssnn-erh<illiiisscii iiii.hl renluclert. indem 
die letzteren sich der geringer werdenden Blutmasse adaptiren und so die als Folge der 
Circulationsstörungen in der Lunpe zu erwartende Hyiwiiiniih''' 'les nrlilen Yfnlriki'h 
nicht zur Entwicklung kommt. Doch sieht man nach meiner Erfahrung nicht selten 
auch Fülle, wo rechtsseitige Eerzbjpertropbie ausgebildet und durch den Befund der 
Percussion und die Verstärkung des LI. Pulmonaltons nachweisbar ist. Unter den Stau- 
ungsorscheinungen sind speciell zu erwähnen : der Milztumor, die Stauungsleber (Fettleber 
ist viel hSnfiger) und die Stanungsniere , auf deren Ausbildung die Verminderung der ^ 
tFrinsecretion und die Albuminurie im Verlaufe der Phthise in der Regel zu beziehen 
ist Bei stärker ausgesprochener Lungenschrumpfung kann das Herz dislocirt werden. 

Schliesslich soll noch der bfxihnffeiiln'it iks .bismirß in diesem Stadium gedacht i 
werden. Derselbe ist schleimig-eitrig, bei Entwicklung einer gelatinösen, toberculQsen 
Pneumonie grasgrün oder rostfarben, glasig, ähnlich dem Sputum bei der fibrinösen 
Pneumonie. Er enthält abgestosseneAlveolarepithelien.Wandorzetlen und verschiedene 
Arten von Bacterien: Streptokokken, Staphylokokken und Pneumokokken — - patbo- 
gnostisch sind übrigens nur die beigemischten Tuberkelbacillen. 

Xn. Diagnose des dritten Stadiums der Liingeutiiberculose. 

Dasselbe ist charakterisirt {hiich die Eiusclinietzuiig der käRigeit Masst^n, 
Verschwärung der Broiichialwand und Bildung von Cavenien. Klinisch zeigl 
sich das zunächst in dem Auftreten von Luugenpareucli jnitheilen, speciell i-lasti- in 
i/chen Fdfcm im Ausmirf. die übrigens oft schon früh nn^troffen iverdeu, l 
lange bevor die physikalischen Symptome der Cavemenbildung ausgeaproeheii 
sind. Ihre AutBudung hat keine grossen Schwierigkeiten und gelingt gewöhn- 
lich aucli, ohne dass vorher heisse Kalilauge dem Auswurf zugesetzt ist. Auch 
die makroskopische Beschaffenheit des Sputums wird charakteristisch; es er- 
sclieint mUuiPußniiif/ , klumpig, lufüee}-: in Wasser ausgehustet, sinkt es 
rasch zu Boden (Sputum nglobosuni fnndnm petens"). 

Die ninJe Gestalt der einzelnen Auswurfsmassen wird darauf zurQckgefQhrt, dass 
sie bis zu ihrer Expectoration in Cavernen gelegen haben, eine Erklärung, die nicht an- 
nehmbar ist; vielmehr verdanken die Sputa ihre Gestalt lediglich der grossen Coharenz 
ihrer Bestandtheile. Liifiln-r ist der Auswurf, weil er längere Zeit auf dem Boden der 
Cavernen gelegen hatte und später in den Bronchus gelangend sofort ausgehustet und 
deswegen mit Luft nicht vermischt wurde. Ab und zu wird das Sputum blutig; bald 
handelt es sich nur um Beimischung von Blutstreifen, bald wird reines Blut in grösserer 
oder kleinerer Masse heransbeRtrdert. Dieser von der initialen Hämoptoe wohl zu 
nnterscheidende hliillimtni kann, wenn er der Arrosion grosserer Gelasse seine Ent- 
stehung verdankt, rasch den Eiitns letalis herbeiführen. 

Ist schon bei der soeben geschilderten Beschaffenheit des Sputums die e 
Anwesenheit von Cavernen in den Lungen walii'scheinlich, so wird sie zur 
(Jewissheit durch die Ergebnisse der Percussion und AuscuUatioii. Dieselben 
haben zwar niclit mehr die Bedeutung von früher, seitdem wir wissen, dass 
dei- Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum eine viel sicherere Diagnose 
tnbercuinser Affectiouen gestattet und dass bei längerer Dauer des Processes 
daß Vorhandensein von ("avernen sicher angenommen werden kann, mögen 
dieselben dureli die physikalische Diagnostik nachweisbar sein oder niclit, 
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Indessen bleibt doch der durch Percussion und Auscultation geführte Beweis 
fiir ihre Existenz noch immer eine wesentliche Aufgabe der physikalischen 
Diagnostik, zumal dadurch in der Regel die Lage und Grösse der Cavemen, 
sowie ihre Communication mit dem Bronchus im einzelnen Fall mit annähern- 
der Sicherheit bestimmt werden kann, 
cavernen- Die physikalisch-diaguostischeu Symptome der Cavernenbildung sind fol- 

symptomo. g^yj^ig . ^^j. gewöhnliche Sitz der Cavemen ist die Spitze des Oberlappens; an 
dieser Stelle, speciell in der Fossa infraclavicularis erscheint die Brustwand 
eingesunken. Die Percussion ergiebt tyrnpamtischen Schall, von einer Caveme 
übrigens nur dann abhängig, wenn dieselbe wenigstens wallnussgross, dabei 
vollkommen „wandständig" oder nur durch verdichtetes, luftleeres Grewebe 
von der Thoraxwand getrennt ist ; die Wände der Caveme dürfen nicht stark 
gespannt und müssen schallreflexionsfähig sein. Die Deutlichkeit des tympa- 
nitischen Schalls ist abhängig von der Grösse des Luftquantums in der Ca- 
verne d. h. also von der Grösse der Caverne und der Menge der neben der 
Luft in der Höhle befindlichen Flüssigkeit. 

Nicht selten, aber durchaus nicht in der Mehrzahl der Fälle, ja nicht ein- 
mal regelmässig, wenn gi-osse Cavemen die Spitze einnehmen, ist an dem tym- 
schau- panitischen Schall über den Lungenhöhlen sogenannter Schallwechsel zu con- 
w©ch^i. statiren d. h. eine Erhöhung oder Vertiefung desselben, je nachdem gewisse 
Manii)ulationen mit dem Kranken vorgenommen werden. Verhältnissmässig 
am häufigsten trifft man Höherwerden des Schalls beim Oeflfnen, Tieferwerden 
beim Schliessen des Mundes (WiNTRicn'scher Schallwechsel). In anderen 
Fällen wechselt die Schallhöhe bei abwechselndem Aufsitzen und Niederliegen 
des Patienten (GERiiAiiDT'scher Schallwechsel) gewöhnlich so, dass dei Schall 
beim Aufsitzen höher wird, in seltenen Fällen umgekehrt. Auch eine Com- 
bination beider Schallwechselarten ist zuweilen zu constatiren d. h. das Auf- 
treten des WiNTRicu'schen Schallwechsels ausschliesslich bei aufrechter 
Stellung, in anderen Fällen wieder nur bei Rückenlage des Kranken („unter- 
brochener" WiNTRTCH'scher Schallwechsel). Endlich kann auch zuweilen eine 
leichte Veränderung der Schallhöhe durch die Respiration entdeckt werden, 
so dass bei tiefer Inspiration der Schall sich etwas erhöht (FRiEDREicn'scher 
Schallwechselj. Alle diese Percussionsphänomene können auch bei anderen 
Zuständen der Lunge beobachtet werden und sind daher keine absolut siche- 
ren Zeichen für die Anwesenheit von Lungencavernen. Beweisend für die 
Anwesenheit von ( 'avernen scheint nur die Vertiefung des Schalls beim Auf- 
sitzen des Patienten und der unterbrochene Schallwechsel zu sein, indessen 
werden gerade diese beiden l^ercussionserscheinungen recht selten in präg- 
nanter Weise beobachtet. 

Fehlt zeitweise der WnjTBicn'sche Schallwechsel beim Oeflfnen und Schliessen des 
Mundes in der Respiration spause (in der er gewöhnlich vorgenommen wird, um die even- 
tuelle Beeinflussung durch den Fkiedbeich' sehen Schallwechsel zu verhüten), so kann 
man denselben, wie Rumi»f neuerdings gezeigt hat, unter Umständen dadurch hervor- 
rufen, dass man ausschliesslich in der Inspirationsphase, am besten im Verlaufe zweier 
aufeinander folgender Inspirationen die Prüfung vornimmt, und zwar in der Weise, 
dass man wjlhrend der einen Inspiration bei geschlossener Nase und geschlossenem 
Munde des Patienten, während der folgenden bei geöffnetem Munde und vorgestreckter 
Zunge percutirt („inspiratorischer Schallhöhen Wechsel"). 
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Weniger brauchbar für die Diagnose ist das Auftreten des Geräus^ches 
des gesprtiiujeiie» Topfes, da dasselbe — abgesehen von der Mßgliclikeit, es 
bei einzelnen Gesunden mit dünner Thoraxwand durcli Percutiren während 
des lauten Sprechens hervorzunifen — bei sehr vei-schiedeueu krankhaften 
Veränderungen der Lunge vorkoninit. Allerdings ist das Pliänomen des „hruit 
de pot fel^" weitaus am häutigsten und deutlichsten bei Oavemen ausgespro- 
chen, und zwar bei solchen, die der Thoraxwand naheliegen und mit einem 
Bronchus conimnnicii-en. 

Dagegen weist direct auf das Vorliaudeusein eines grösseren Hohlraums 
im Thorax hin, wenn jenes Geräusch des gesprungenen Topfes von metallischem 
Klange begleitet ist. 

Der letztere, auBgeEeichuet durch sein Timbre, dnrcb das Mitliliiigen von hSheren 
Obertönen neben dorn Grundtou , ist ein sicheres Zeichen , dass die Porcnasion gleich- 
mOsaig reflectirte Schallwellen in Lnftmasscn anregt, die in (wenigetens 6 cm) grossen 
Hoblräuniea enthalten sind. Die betreffenden Hohlräume mflssen, soll der metallische 
Klang oder das metallische Nachklingen entsteben |d. b. das langsame Abklingen der 
Obertöne , nachdem der tiefe Grundton raseh verschwunden ist , „amphorischer" Klang 
im engeren SinnJ nicht nar gross sein, sondern auch der Oberfläche nahe liegen und 
vor Allem jjUilk. gkiikmässig ctriliclitete. leflc.vioiisf'nhiye Wiinilnn<icii besitzen. Ge- 
wöhnlich ist der metallische Percnssionsklang nicht laut und wird oft erst dann deut- 
lich, wenn man das Ohr an die percatirte Stelle des Thorax anlegt (Auscultationsper- 
CDEsion) und wenn man sich zum Percutiren nicht des Fingers, sondern eines harten, 
elastischen Stabs z.B. des Stils eines Percussi na shammers bedient ( „SU beben plessimete r- 
percussion"). Wenn die Höhle mit einem Bronchus und der Mundhöhle frei communicirt, 
wird der metallische Percnssionsklang bei offenem Munde lauter gehört, weil die Mund- 
bShle dabei als Kesonator wirkt und der bei geöffnetem Munde bobere Ei^nton der 
Mundhöhle die ihm entsprechenden höheren Cavenientöne verstärkt. Kann metallischer 
Klang mittelst der Percussion hervorgerufen werden, so beweist dies, wie ausgeführt 
wurde, sicher die Anwesenheit eines grösseren Hohlraums im Thorax ; man kann dann 
nur zweifelhaft sein, ob dieser Hohlranm eine Caveme ist oder von einem Pneumothorax 
herrührt. Die Entscheidung dieser Frage wird später bei Besprechung der Differential- 
diagnose von phthisischen Cavernen und anderen krankhaften Zuständen im Thorax ein- 
gehend erörtert werden. 

\\'ie der Percnssionsschall kann auch das Athmungsgerftusch durch einen iisiaui«ha 
inetallischen Klang, beziehungsweise Nachklang charakterisirt sein (..ampho-'^ ";^ 
risekes' Äthinen). Die Voraussetzungen für seine Entstehung sind dieselben üod»- 
wie filr das Zustandekommen des metallischen Percussionsklanges. Ebenso '^^^l** 
nimmt ilie auscultirte Stimme metallischen Klang an, auch können die in 
grossen Cavernen oder in der Kühe derselben eutstehenden Masselt/erämche 
metallisch klingeu. Springen unter diesen Verhältnissen vereinzelte Blasen in 
der Cavernenflüssigkeit^ so können auch diese metallisch resoniren und den 
Eindruck eines in den Hohlraum fnllenrlm khngendm Tt-ojiferis („tintement 
ra^tallique") machen. 

Wir sind damit bereits zur Verwerthung der fiii' das Vorhandensein einer 
tJavenie sprecheuden AuscuHiitioyissi/rnjitomf gelangt. Die letztangeflihrten 
tuetallischen Erscheinungen sind keineswegs liänfig; gewöhnlich hört man 
vielmehr bei der Auscultation lediglich bronchiales Äthinen. Dasselbe ist Übri- 
gens nur unt*r gewissen Bedingungen vorhanden ; zwischen der Hohle und 
der Thoraxwand darf nicht lufthaltiges Gewebe liegen, durch das sonst das 
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in der HiUile lierrscliende Bronchialathnien in vesiculäres modificirt wird; 
ausserdem darf der zur C'aveme führende Bronchus nicht mit Secret verstopft 
sein. Das bronchiale Athmunjsrsgeniusch ist selbstvei-ständlich nicht patho- 
smostisoli fdr die Anwesenheit von Cavenien '), indem bei Infiltration der 
(überlappen im zweiten Stadium der Phthise ebenfalls Bronchialathmen auf- 
tritt. Dasselbe srilt von dem ITmgemlrn Bassi^lu, der Verstärkinig des Pectoral' 
fty>ii'iti(.< und der Ihnnchophomv. Letztere gewinnt nur dann pathoguostische 
Bnleutuns: tür das Vorhandensein von Cavemen, wenn der Bronchoplionie 
metallischer Klansr zukommt. 

Aus dem Gesagten «reht hervor, dass man. so lange nicht der metallische 
KlauiT die IVivussions- und Auscultationsphänomene begleitet, mit der Dia- 
i^ose einer phthisischen Lungencaveme zurückhaltend sein muss ; und selbst 
dann ist. weil es sich hierbei um grosse Cavenien handelt, stets die Frage zu 
eutSi*heiden, ob i\ne lAnujmhühh fxJer ob nicht vielmehr PneumotJiorax vor- 
fioft eine Ditte reut ialdiasm ose, die in einzelnen Fällen erhebliche Schwierig- 
keitt»n machen kann. 

Piffonmtiiii • Vorwochslungon beider Zustände sind namentlich möglich, wenn es sich um ah- 

.liwifmwo (fcsorUrn i^nruiimtlntni.r handelt. Die Erscheinungen, die der letztere hervorruft, sind 
LiiiTir<»n- i^l>Holut dioKi>lboii und müssen« soweit sie sich auf die Anscultations- nnd Percassionsver- 
tuvrrn^n u. htlltiiiNKit l)o/.i(>)ifMi, nach dorn eben Erörterten dieselben sein wie bei grossen CaTemen; 
h)oumo. {,) oin/.i'ltioii Filllon int. daher eine Unterscheidung beider Zustände in der That nicht 
ni(^Klit'(i> l^'t^ boNtit difTorontialdiagnostische Moment ist dasYerbalten der Intercostal- 
iliuiMo Übor cl(«ti fnifrliclion Stollen des Thorax. Die luterc^Kffal räume sind nämlich in 
MoitauH dor Mohrzahl dor Fftllo hii dtrcnttii « ii.<7c r*>y<rw . beim Pheumothorax vor- 
tittiii'lnH. AuHHordoni ist der IWtoi\fJfWmitit'^ CtWr «./«r Caverue verstärkt wahm- 
nohtiion, ///*f/ ihm l*nnnnothonij- ii^.;» v"Ä»r'V'/»f. t'V'.-v» ffiV Brnht:hophonte — meiner 
Atisicht iiii(*h iiitri diMii (}rundi\ weil beim Pneumothorax die Fortleitnng durch die fiber- 
niflMsifi f{(*''<P<Hni(o Thoraxwand erschwort ist und der Bronchus weiter von der Thorax- 
\\t\\u\ iMitforni ht>|{t. Sobald der Pneumothorax grossere Dimensionen annimmt oder gar 
dio K''ni^(^ IMourahnhh« hotrint, sind Vorwechsluncen kaum mehr möglich: die gleicb- 
iuAnhik«' KiNMMd^ruuK <bm Thorax, die Verdrängung der nachbarlichen Organe, spedell 
dos Hol /«»UN und ihM' l.ohor, das SuooussionswrSuscb. das hei Caremen nur in Terschwin- 
dond NoItoucM» l'allon ?ur Krsohoiuung korcn;t — ich selbst habe in mehr als 20jähnger 
l*r;i\UN ON niontals \m i\nor«on N\^K^ohtot — . der Dimpfungswechsel in den unteren 
Pariion bona Worhsol dor K^rporlaj^^ und d:o Or:b:pnw>e sicbom die Diagnose des Pneu- 
woihoirtx, wnhivud dio \\\\\ doiu Motallklar.c lusasiaenhlngenden physikalischen Er- 
Noho\aun»;on, lomor das luM-iusoh dos cx^srrur.c^ron Tcr!>s und der SchallhOhenwechsei 
Km biMdon /u»taudon j;UMohu\,iss»*r sjcli fir.dor.. l.^ure:^ Erscheinungen trifft manfreiUch 
\;ol hüati^ov Km i'axoinoa an als K>:m Tnoun^-ih:::«. s«: dass namentlich der Nachweis 
,U^s tSoT.Juxohos dos ,«os|Mnn»;ouon ro^^fo^i !V»r c:t' A-^t^^rnheit einer Careme stark ins 
v»o«:oht lallt, oKm^n.» \^io ivu'hlu-hos, *Au:kV.vivr.i-<5 uri l^sondeis dem Ohre nahe er- 
>. 'ho.i\ov,at\N K\iss,*!r. n« IVuMoh dos U.^Mraur,ios K*: itrF-TScb^idung der Frage, obPneu- 
:v.. iV.»M,i\ .sliM OaxtMno xoUundon ist. ov.tSs'V.'Ov.le" :-r i.r ExisTesi der letzteren spricht 
Nnb«*. \otv:i oow l^ishor i:osoh\M«»\ion vV.\s-.xAl:s>:y-c:A4r::*::sobeii Veränderungen finden 

-N n : r..:. , > . !; ;/,> >M-.to*.v /oiohou do\ h',s :u dios<".v. Sv.,v.;:r.: cv»r.: if-*z Phthise: Steigerung der 

;>.N '.'... •..iv.;.M i^Vo XU v^i.i,' V'.'.-.'.v.'.. ,^- v:'v.--.:ro>^ri-?<i.. welches dadurch n 
^. ...... k» ...'.:.■, .: iNx ,i. » ;v.N\MrM'.,'v.v',;:av\v.". ,'■, .• -.. .'..: . AV: 7- 1 i^lanfit, eine ence Stelle 

;, N tiv, '.;,*•.> \\\ ,;..' v »\ . ■ , '»•>{>.:• " ". .1 ii">: rin scharf zischend« 

i.i. :x'. \Vxv.i\ ,N v.-./ . x/ • ,.. ■.:■-.: :.::'Sjr:>ji'vifbrn ist, zur Diagnose 

..;.*; \s\\\,v,:,', w xx.^ s» .^ .■: >.v/:>:\'tiTen Deutung zu viel 
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schon im zweiten Stadinm hervortretenden Symptome von ScbwiLcbung des Organismiia, 
weitfortg^eschrittpne AUmiigniiiiij (freilich giebt es hiervon Ausnuhmen, wo im Contrast 
:^u dem Langenbefund der Kranke gut genührt ist), Decubitna, Tbromhosc der Crnralvene 
mit Oedem der betreffenden Extremität oder allgemeines Ocdem (in Folge von Mman- 
ui'iK. .•if'-Hii'l'irfr Xfphrili.t oder Aiiijil'n'hiilnrliiiiij). Entsprechend dem Zerbll der tuber- 
culösen Entzündungspröducte in der Lunge bilden sich liihrmiliiar (lisrlni-iirt' im Darm 
iiiiil im J,iinjiu', seltener an der Zunge und im Rachen. Uihvintliinv yfiistiinmifistclu, 
die übrigens zuweilen auch in den ersten Stadien der Krankheit sieb entwickeln. Zum 
raseben Verfall der Kräfte tragen namentlich auch das Fieber, die Schlaflosigkeit, ferner 
Magenkatarrh und profuse Diarrhöen bei, za welch' letzteren sieb, von den Geschworen 
ausgehend, Darmblutungen gesellen kOnnen. Der Hur n der Pbtblsiker zeigt ausser dem 
von etwaiger Nephritis nbbilngigen Eiwcissgebalt und den bei complicircnder Tuber- 
culose der Harnwege nie fehlenden Tuberkel bacillen die Diinorernlion. Dieselbe findet 
Bich constant in Fallen florider und stetig fortschreitender chroniscber Phthise, so dass 
ihr Nachweis im Allgemeinen ein schlechte Prognose involvirt. 

In einer verhaltnissinassig geringen Zahl von Fallen gebt von der in den Lungen 
localisirten Tuberculose eine Ueberschwemmung des Organismus mit Tuberkelvirus ans; 
es tritt dann das Bild der lu-nU-u Mi/iiuinhi-n-iilosp auf, deren Diagnose im Capitel der 
Infectionskrankheiten seinerzeit beaprocben werden wird. 



Embolie der FnlmoDalarterie, hamorrha^ioher Infarot. 
Zur EiitsMiiniij fhr Lunyntirt.rifm'mholi:- H'-Iwff •■h»- Qi>,-Uf 'h-r B'il- 
tluvf/ von Thrombsti, deren Loareissuiiii vom Orte ih-r T/iromlimi' ilic Ein- ' 
schkjijiu));/ der Fi/irinpfropfe in ilif Pulmontilarterlf zur Folge hat. Dei'Ort, 
wo es zur (üeriiinuiig des Blutes kommt, ist daher i-ückwärts vom Abgang der 
Luugeiiailerie vom recliten Ventrikel zu suchen, also in letzterem selbst, im 
rechteu Vorhof oder in den Venen der I'eri|iliene. Abgesehen von den Klappen- 
fehlem des rechten Herzens, wo sich die lierinnsel diiect an den nrnh ge- 
wordenen Klappen bilden können, kommen vor Allem Erweiterungen des 
rechten Herzens in Betracht, wie sie sich speciell im Gefolge von Emphysem 
lind Mitralfehlern ausbilden. Sobald das weitgewordene Herz in seiner com- 
pensatorischen Thätigkeit erlahmt und der schlatfgewordene Herzmuskel dem 
Blute nicht mehr die genügende Pi-opulsion zu geben vermag, treten I jerinn- 
iingen zwischen den Trabeculae cameae oder im Herzohr des rechten A'orhofs 
ein, werden gelegentlich abge.spült und in die Lunge geschleudert. Die Be- 
dingungen für die Thromlienbildung im rechten Her/en sind, von den seltenen 
Tricuspidal- und Pulmonalarterienfehlern abgesehen, am häufigsten bei den 
MitraÜehleiTi gegeben, selbstvei-stäudlich aber auch, obgleich weniger häufig, 
bei allen anderen Klappenleldeni und den Degenerationen der Hei-znmskula- 
tnr überhaupt. Liegt der Ort der Thrombose aus.serhalb des Herzeus im 
Venensv-stem. so ist vor Allem au etwaige Entzündungsherde in der Peri- 
pherie oder an marantische Thrombose in der Vena cruralis und den Venae 
8i>ermaticae iut*rnae als die häufigste Quelle der durch die Cava nach dem 
rechten Herzen und der Lunge eingeschleppten Emboli zu denken. Die ge- 
nannten ätiologischen Momente sind bei jeder Diagnose der Embolie der Pul- 
iiiünalart«rie in erster Linie zu berücksichtigen. Hat man keinen triftige» 
("Jrnnd zur .Annahme solcher Embolusriuelleii. so steht die Diagnose der Pul- 
monalarterienemholie auf sehr schwachen Füssen und ist besser gar nicht zn 
stellen. 
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144 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane. 

Die Diagnose ist in der Regel leicht ; sie gründet sich auf die genannten 
ätiologischen Momente und weiterhin auf einzelne prägnante Symptome, die 
vei'schieden sind, je nachdem der Stamm der Lungenarterie oder ein einzelner 
kleinerer Ast derselben embolisirt vnrd. 
Diagnose d. EmhoHe (les Stammes oder eines der HauptSsfe der Palmanalarterie kenn- 
dwltomme^s Zeichnet sich durch rapid eintretende Athemnoth, welche, wenn grosse Getass- 
n. d. grossen bezirke plötzlich von der Blutzufuhr abgeschnitten werden, den suflfocativen 
L^^en-' Tod, einen „Lungenschlag" zur Folge hat. Es ist klar, dass, wenn das rechte 
arterie. Hei^z seiueu Inhalt nicht mehr nach der Lunge hin entleeren kann, eine rasch 
zunehmende Dilatation, eine Verbreiterung der Herzdämpfung, acute Cj'anose. 
Kleinheit des Pulses und meist auch Bewiisstlosigkeit in Folge der Stauung 
in den Gehinivenen und der mangelhaften Zufuhr arteriellen Blutes zum Ge- 
hirn die nothwendigen Consequenzen sind. Aber selbst wenn diese Symptome 
vom Arzt selbst constatirt werden können (gewöhnlich hört er nur von den 
Angehörigen, dass Athemnoth, Blauwerden und Bewusstlosigkeit dem plötz- 
lichen Tode vorangingen), Ist grosse Vorsicht in der Diagnose einer Embolie 
des Pulmonalarterienstammes geboten. 

Ich habe in dieser Beziehung nur zu oft gesehen, dass trotz des ZosammeDtreffens 
der obigen Symptome post mortem doch keine Verstopfung der Lungenarterie gefunden 
wurde und die Ursache der rasch zum Tode führenden Katastrophe unklar blieb. In 
solchen Fällen ist eine plötzliche Lähmung des Herzens die wahrscheinlichste Todes- 
ursache; die Folgen der Paralyse müssen naturgcmäss denjenigen bei Palmonalarterien- 
embolie gleichen, d. h. Athemnoth, Cyanose, acute Dilatation des ganzen Herzens, ge- 
ringe Füllung des arteriellen Systems, Sistirung der Circulation im Gehirn, plötzlicher 
Tod aus jener rapiden Erlahmung des Herzens hervorgehen. 

Diapose Bei deu Verstopfungen Heinerer Pidmonalarterienäste, an die sich die 

* we^m ^ Infarcirung des betreffenden Gefässbezirkes anschliesst, sind die Krankheits- 
Puimonai- erscheiuungen viel unschuldiger, und ist die Diagnose leichter und sicherer 
u*Thtaior- zu Stellen. Zuweilen, aber durchaus nicht constant, bezeichnet ein SchutteU 
rhagischea fyo<if den Eintritt der Embolie; zugleich tritt Cyanose und Dyspnoe mit Er- 
Lunge. "hcihung dei* Athemfrequenz auf. deren Grund im Allgemeinen von der Grosse 
der embolisirten. dem Gaswechsel entzogenen Partie der Lunge abhängig ist. 
Allmählich tritt eine Accommodation des Organismus an die verringerte Sauer- 
stoffzufuhr ein und nur bei grösseren Anforderungen an die Lunge bei Muskel- 
anstrengunjren macht sich die Athmungserschwerung geltend, wobei dann 
auch über Herzjialpitationen geklagt wird. 

Ob Fieber mit der embolischen Infarcirung verbunden ist oder nicht, hängt meiner 
Ansicht nach in erster Linie von dem in die Lunge eingeschleppten ^mhohxsmaterlol 
ab. Stammt dasselbe, wie gewöhnlich, aus dem Herzen von Patienten mit Fettherz oder 
alten Herzfehlern, so ist der Verlauf der Lungenarterienembolie in der Regel fieherh^: 
ist dagegen die Quelle des Embolus in einem von acuter Endocarditis betrofifenen Her- 
zen oder in einem peripheren Entzündungsherd, in welchem sich die Thrombose ent- 
wickelt hat, zu suchen, so kann sich durch die Embolie das Fieber steigern. In zweiter 
Linie ist daran zu denken, dass in dem infarcirten Theile der Lunge die Blutcircnlation 
gehemmt ist, ein Haften von Entzündungskeimen leichter stattfindet und hiermit Fieber 
auftritt. Für den letztgenannten Hergang spricht namentlich auch das Hinzutreten einer 
Pleuritis an der Basis des Infarctes, wie dies ganz gewöhnlich der Fall ist, 

Blut im Von den objectiven SymptoiiuMi ist das auffälligste die BeschaflFenheit des 

putura. ^j^^^f^^^^^^ Dasselbe besteht aus reinem Blut, doch ist das letztere gewöhnlich 
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nicht hellroth, sondern dunkel, schwärdich: auch ist das Blut häu% mit 
Schleim vermiseht. Übrigens uie so innig wie bei der Pneumonie, Diese blu- 
tige Beschaffenheit des Sputums hält tage- bis woeheulaiig an. 

Das hluthaUi'ie, Spiitirm findet sich bei den verschiedeDsten ÄDlSssea: ausser der 
Pneumonie bei Nooptasmen der Lunge, bei Broachitis, namentlich beim Croup der Bron- 
chien, beim Durchbruch von Aneurysmen und bei den mannigfachen Formen der hämor- 
rhagischen Diathpse. Vor allem über kCnnen VerwecbBlungen des blutigen Sputums der 
ans beachäftigenden Krankheit mit derajenigea bei Hämoptoe »on Phthisikern vorkommen. 
Hier entscheidet hauptsächlich die gleichzeitige Anwesenheit von Tuberkolbacillen Im 
Auswurf und die Concentrirnng der Krankheitserscheinuagen in den Lungenspitzen. 

Ans der Beschaffenheit des Sputums allein ist die Dia^ose des hänior- 
rhag'iscbeu Infarcts nie zu stellen ; sie gewinnt erst Sicherlieit beim Voihanden- 
seiu der schon angefiihrten Anhaltspunkte nnd namentlich durch ein positives 
Resultat der physikalischen Untersuchung der Lunge, nämlich durch den 
Nachweis einer nuischriebeneu Dämpfung {am häufigsten im Unterlappen, 
speciell rechts), von cireumscript^m Bronchialathmen, klingendem Rasseln und 
den übrigen Symptomen der Verdichtung. Ansserdem ist, wenn der Infarct 
peripher sich bis zur Pleura ausgedehnt hat, an der betreffenden Stelle nicht 
selten pleuritisches Reiben zu hören. Endlich ist da, wo das Grerinusel stecken 
bleibt, wofern der Verschluss des betreffenden Astes der A. pulmonalis nicht 
vollständig ist, ein herasystolisches, hohes, pfeifendes Stenosengeräusch zu 
hören und unter Umständen auch ein Schwirren zn fühlen. Indessen reichen 
alle diese Symptome znr Diagnose einer Embolie in der Pulmonalart«rie nicht 
aus. Vielmehr ist, um dies nochmals zn betonen, liier/u immer in erster Linie 
der Nachweis eiuer Quelle der Thrombeiibildung nothivendig; schliesslich soll 
hervorgehoben werden, dass es Fälle von Embolie giebt, in welchen es, wohl 
in Folge genügender, zwischen Lungen- und Bronchialart^rien bestellender 
Collateralen . gar nicht zur Infarctbildung kommt und die daher auch nicht 
diagnosticirbar -sind. 

Ist das zur £mbolie fahrende Gerinnsel eitrig oder septisch tnficirt, so entwickelt 
sich kein einfacher Infarct der Lunge, sondern ein meln^tdlificlier Ah-siess. Handelt es 
sich dabei um septikum iscbo Processe, so entstehen gewöhnlich zahlreiche kleine Herde 
in der Lunge, die sich fast immer der Diagnose entziehen und erst bei der Obduction 
als Nebenbefunde entdeckt werden. Kommt es dagegen in Folge der Importation eines 
grßasereu, in Suppuration begriffenen Gerinnsels iu die Pulmonatarterie zur Entwick- 
lung oinea beträchtlicheren Eiterherdes, so giebt sich dies unter dem Bild des Liniyeit- 
abscf!Oies kund. Dieselbe kann auch auf andere Weise entstehen und seine Diagnose 
macht unter Umständen Schwierigkeiten, so dass eine besondere Besprechung des Lungen- 
abscesses noth wendig ist. 

Langenahsaeu. 

Enthält der in die Lunge fahrende Embolus, speciell bei pyämischen Pro- 
cessen, Eiterung erregende Kokken, so entwickelt sich an der Stelle, wo der 
Embolus sich festjietzt, Snppnration. Ebenso ist dies der Fall, wenn eine Ent- 
zündung in der Lunge, sei es nuu eine crouplise oder eine katarrhalische be- 
ziehungsweise Schluck-Pueumonie im einzelnen Falle mit einer intensiven 
Einwirkung der Eiterkokken einhergeht und die letzteren (speciell der Sta- 
phylococcus) ihre die Eiweisssubstanz auflSsende Eigenschaft voll entfalten 
können. Es entwickeln sich dann grössere Eiterherde in der Lunge. 

LiuBi, SpodsUa DiagooM. I. l. Auflage. tU 
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Auf (lioso Ätiolopschen Momente ist bei der Diagnose des Lungenab- 
srossos stets Httcksidit zu nehmen, indem durch Beachtung derselben die 
UifiV^n^ntialdiajniose des in Keile stehenden Processes entschieden erleichtert 
winl. Denn dit» Dia^iose des Lungenabsc^sses ist im einzelnen Falle oft 
sehwit»rig und nur dann sieher zu stellen, wenn die Symptome deutlich aus- 

ii,*»ohiiiri*n- jj>»sprochen sind. I >iu^ wichtigste Kriterium ist die Beschaffenheit des Sputums. 

\ttiwifrT.. l ^i^i^^^'ll>e hat das Aussehen reinen Eiters: bei reichlichem Auswurf sondert 
sioh viui dem zelUnireiohen Sediment eine mehr seröse obere Schicht ab. Je 
nachdem mehr oiler weniger Lungensubstanz zur Einschmelzung kanu finden 
sioh im Sputum gi*(*>ssert* i^der kleineiv Mengen von Parenchymfetzen, elasti- 
>t7if' t\u<tT9i einzeln inier iti aheoUirer Atamlnunt^. verfettete Zellen, Fett (zum 
Theil in Kryslalleu), Choh.^tfTiiitafVlH und Hänuitoidhih'yfttalle und endlich 
als wichtigster IWstandtheil die verschiedenen EiUrl-olkeu (Staphylococcus 
aurtnis, albus, der KKiF.m.ÄxnKK'sche I^eumolfcacillus u.a.) und sonstige nicht 
siHvitisi*he l^ioterieu, 

v^t- Durch don Zerfall des Lun^reng^weho« entsteht je nach dem Umfiing desselben ein 

«KiiM^ nachweisl^n^r Hohlraum mit den fUr den physikalischen Nachweis von LnngencaTemen 

^r^r« '* charAkteristi^chen, früher ausführlich besprochenen Symptomen: tjmpanitischem Schall, 

klinj^cndom Rasseln, amphorischem Athmen n. & w.. Symptomen, die, wenn der ZerM 

nicht tu grvxss ist, allml^hlioh mit der Ausheilung des Abscesses rerschwinden k5nnen. 

Vnhi^rstütit wird die PiagniM* durch den Verlauf des Fithfrs^ das bei dieser wie 

bei anderen Kiu^run^^n im Ki^rper gewöhnlich von Schüttelftiteten begleitet ist 

i\N«t«u» Pie /\*?r« <^i/i.j?.fi.?<i;wr<'r sohwanki hauptsächlich zwischen der Annahme 

i»Airtt.w eini>s Uuua^niÄK<:i^'Ä^>s und der eines in die Lunir^ ^^tirchpiir-^chefiru Empyefns, 

einer /"^^^r^iV^s 'i-.,: ('.>rjr«rii?<rj\*\i.\ />*v>M'Äi:*ir:;vWr xmi. Luhp**fiifii9ipräu. &- 

>ion* Ividev* KrAnkheitj^zust.^nde sind im AV.irvmrinen leichter vom Lungen- 

Äl^^Ol'^ s\\ v.wwi^^hviii'XL als die leT Jtert-n. 1>* Kiier Vi^n aussen her aus einem 

l .t K rÄ^.^^^S5^ AUS ^ier rieurshohu-. t iiu:v. Srr.k;:nsrssbsL>S5S von der Wirbel- 

sä;;\^ hir u x >\. iv* o.ir l.ur«irt^ iiiiil riiuv. l>r:r;ohu> dTirch2>rbi>;«chen. so sriebt 

siv'h ii;^ v,:;V.» v,:n dr.ivV, vUi >trsihit\:i ::>:<:; ä::: dir Pr venienz des eipec- 

^•r,:'*? :; ».•; r^ ^r.^.t :.^ i^:i v. Kr;r,A hi ::st rs.y.: iv.uru^-r., >. i:drni vor Allem anch 

d,sd4::v-, kv.v^L d,Hs> ::. nv\*\iv, F-iV,;:: l.;:v,jr::,;«Ärt-r::Ly2:iri2en im Sputum 

> , V, d; : :rs:vr, . : .: Vi:i. \ d« :.. 1 ^;;:vV,V:;:/:. ÄV*4r:>c \rr vrrzits^i wrrden. Auch 

^^^.i.u>.M^ :r. d;r ir.Ns::. V: :.::;iU dt: r,\V.i >. :; .'."' - v t •■ i^ • "u'u ist die Beschaffen- 

.^■A-fc» y.,. :^.^ \::>X4 !,•*:> :*;.: ;.:: ':^;5i*\>sT v. .s,ss>otV.:.d. >rl:rr. rriri tT hierl»ei das 

Kr.ss: y«: v ..:> ^^ "!^-i.:': :. V:.:; :> UV:.: dl: :>: '/...;>. :.::t,£ > rririlirhrr r-Iastischcr 

V.NS;:*:. .: :. ^ v .-/^ ' \:;. •'..:. .;:,j:. ^x .: d::> ":•:•-.. l.uT.rrrji':is.ies> drr FaU ist; 

I.V., r.:»..:: N. : ;..- -s!. !.■:*>::•> \' .:::../.. ^: /.. . .^*' :■:•:.•?:.>: cniiL* Tu Wrkel- 
\'*. ..::. •* » : ..: ;< .: ;..: v. :\. ::. .,.: >:-... Kv:./:.v,^:jr irr «.Venese der 

V:ii > .:«: :.:•:* : ^i': i.::'.-:.?: .♦.;:' :*:*,! V:.; ..^ :^- : :::.:> yr!rii»dk>^»rrs in die 
"!. i.i:^ r i. .:' :.:*:*. ..•: *^ .: '. > ,-.:;iN:... : 'v" : "" . k. :.:.; irr ;ilL2>i>chrn 
.>^r-n':'i : 1- .:' ;.:'..:'".: V :: ..: T > *. . ..:-v \ :>. ->.><> >r 11 difrrrtTsaidia- 
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Schwieriger ist zuweilen die Differentialdiapiose zwisclien Lung:enabsces3 oronebi- 
und hronchiektafischen Cava-nm. Der Auswurf der letzteren zeigt den be- '^^^ 
kannten fUtiden Geruch; die elastischen Fasern fehlen darin gewölinlicli voll- 
ständig oder sind wenigstens nicht so reichlich, in so langgestreckten Zügen, 
in alveolärer Anordnung zu finden wie beim Abscess. Das letztere gilt noch 
mehr von dem Sputum bei der Limgcngunyrän. In demselben ist die Au- Luicm- 
wesenlieit von elastischen Fasem nur selten zu constatiren, weil die letzteren »»ngiin. 
bei der tiangrän durch die peptisclie Wirkung eines specifischen Ferments 
«ufgelöst werden. Ausnahmen kommen hier freilich vor; es können nach 
meiner Erfahrung bei der Lungengangrän, wenn sie rasch fortschreitet, sogar 
Partikel im Auswurf erscheinen, die das unveränderte Fasergerüste der Lnn- 
genalveolen unter dem Mikroskop aufft-eisen. Auch ein tiebergang von Lun- 
genabscess in Luugeubraud wird znweilen beobachtet. Im Uebrigen ist das 
Sputum bei Lungengangrän penetrant riechend, schmutziggrau. kurz durch 
ganz besondere Eigeuscliaften (durch das Auftreten von DiTTRiCH'schen Pfro- 
pfen, von LeptothrixfMen, die sich auf .Todzusatz blau färben u. a.) charak- 
terisirt. auch ist der Verlauf der Kranklieit ein wesentlich anderer als beim 
Lungenabscess, wie aus der apeciellen Besiirechung der Diagnose der Lungen- 
gangrän sich ergeben wird. 

LnnRoiiniiKiiut. 

Die Lungeugangrän kommt ungleich häufiger vor als der Lungenabscess; 
ihre Diagnose ist im Allgemeinen weniger schwierig als diejenige des Ab- 
scesses, da die Symptome der Lungengangrän selir prägnante sind. Denn das 
mit fauliger Zersetzung einliergehende Absterben von Lungenparenchym- 
theilen (Türdert fast immer gi'össere oder kleinere raortiflcirte, stinkende Lun- 
genfetzen mit dem Sputum zu Tage, ein diagnostisches Substrat, das für die 
in Rede stehende Krankheit als pathognostisch bezeichnet werden kann. 

Der Auswurf riecht unter solchen Verhältnissen bald mehr aashaft vmeiMm- 
gteehetiil, exffuisit fauVuj. bald mehr wifterUrh gü^Uck. Der Genich des Spn- /*"*!* 
tums ist im Moment des Aushustens ganz besonders intensiv; e.s ist daher ge- 
rathen, in zweifelhaften Fällen immer ein frisclies Spuckglas znra Auffangen 
des für die Diagnose zu verwendenden Sputums zu benutzen. In den Fällen, 
wo kein brandiger Auswurf herausbetordert wird, ist auch die Diagnose nicht 
möglicii. denn auf einen aashaften Fütor der Exspirationsluft hin bei gleich- 
zeitigen \'erändeningen auf der Lunge, die das Vorhandensein eine.« Lungen- 
brands als mriglich erscheinen lassen, die Diagnose auf liimgengangrän zu 
stellen, ist nach meiner Erfahrung grundsätzlich zu verwerfen, weil solche 
Diaguasen sich häufiger post mortem als falsch wie als richtig erweisen. 
Was die t'onsistenz des Auswurfs betrifi't, so ist derselbe gewöhnlich dünn- 
flüssig, die Farbe ist schmuizig-grün oder grau oder hraun, je nachdem mehr 
oder weniger Blut oder aus den destruirten rothen Blutknriperchen au8getr&- 
teuer Blutfarbstoff beigemischt ist. Besondere charakteristisch ist. dass sieb 
sehr bald nach dem Auswerfen des Sputums 3 Sckiehten bilden, worauf TaAntF. 
zuerst aufmerksam gemacht hat. Die oberste Schicht ist schaumig, die mitt- 
lere serös; beide enthalten nur vereinzelte Schleimmassen. Die unterste, das 
eigentliche Sediment, ist der für die Diagnose wichtigste Theil des Sputums; 
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sie besteht aus Detritus, Fetttropfen, Fettsäurenadeln und speciell aus zot- 
tigen, bis 1 cm grossen, schwarzen oder schwarzgrauen Fetzen, die bei der 
niikroskopisclien Untersuchung an der alveolären Anordnung der Fasern als 
Reste des abgestorbenen Lungengewebes zu erkennen sind. Das Alveolar- 
gerüst enthält aber ganz gewöhnlich keine elastischen Fasern mehr, sondern 
nur noch eine streifige Grundlage, weil (nach Untersuchungen, die Filehke 
an Kranken meiner Klinik anstellte) in dem Auswurf ein peptisches, die ela- 
stischen Fasern auflösendes Ferment enthalten ist. 

Finden sich — was, wie ich ausdrücklich betone, ab und zu vorkommt — in dem 
Gangränsputum wohlerhaltene elastische Fasern, so ist dies meiner Ansicht nach so zu 
deuten, dass die Aushustung derselben im einzelnen Falle sehr rasch erfolgiie, bevor 
ihre chemische Auflösung in den gangränösen Partien der Lunge zn Stande kam. 

Neben Tripelphosphat- und Hämatoidinkrystallen, zerfallenen Blutkör- 
perchen und PigmentschoUen findet man eine enorme Zahl der verschieden- 
artigsten Pilze, die den Hauptbestandtheil der berüchtigten, seit Dittkich 
als ein integi'irender Bestandtheil des gangränösen Auswurfs bekannten 
Pfropfe bilden. Ob gewisse und welche Mikroorganismen als pathognostisch 
anzusehen sind, ist noch nicht mit Sicherheit zu entscheiden; diagnostisch be- 
deutungsvoll scheint eine von Leyden und Jaffe zuerst beschriebene Lepto- 
thrixart zu sein, die sich auf Jodzusatz violett bis blau färbt, und ein neuer- 
dings von HiuscuLKH und Terray gezüchteter Micrococcus, der bei seinem 
Wachsthum auf Nährsubstanzen einen intensiven Fäulnissgeruch entwickelt. 
Von chcmiiichf^n Fäulnissst<)tt'en findet man im Sputum bei Lungengangrän: 
Fettsäuren, Ammoniak, Phenol, Indol, Skatol u. A. 
Symptome Gegenüber diesen für die Diagnose hochwichtigen Eigenschaften des Aa<- 
löL*^^- ^^'^^^^ treten die übrigen klinischen Erscheinungen bei der Lungengangrän 
schraoirani: gauz iu deu Hintergrund: Fieber, Verlall der Kräfte, Dyspepsie u. a. Nur die 
^^^eb?*" hn^aleiL durch die Percussion und Auscultation feststellbaren Veränderungen 
der Lunge konuuen noch neben der pathognostischen Beschaffenlieit des Spu- 
tums zur Ergänzung der Diagnose und zur Bestimmung der Ausdehnung und 
der LrtX*alis;ition des Luugenbrandes in Betracht. Bei der diffusen Fomi der 
Krankheit pfieireu die Zeichen der rasch fortschreitenden Infiltration über die 
der Höhlenbildung, bei dt*r circumscripten die letzteren zu überwiegen. Be- 
sondei-s charakteristisch ist es, wenn umtangi-eiche, einen ganzen Lappen be- 
trettende Infiltrationen in weniiren Tagen, ja Stunden, wie ich in einem Falle 
s;Ui. einschmelzen, eine ausgebreitete Dämpfunsr also in wenigen Stunden tym- 
panitis(.*hem Schall Platz macht und klinireudes Hasseln und die übrigen 
Hohlenei-soheinumren sich dazu gesellen. 
Difftftrontu:- Die Dirf^.rintifjl'iiittnto^^' zwischen Lungengauirrän einerseits, imtrider 
nJjJJ^^^, Bronchitis und Bronchiektasie «bei welchen Zuständen ebenfalls stinkende 
i>»^swe. Sputa entleert wenlen« anderei^eits kann schwanken, so lange im SputUDi 
keine Lunirenfetzen nachzuweisen sind. Haben jene Krankheiten längere Zeit 
si*hon bestanden, und finden sich nunmehr Bestandtheile des Lungenpai'en- 
ohvms im Sputum, so beweist dies, dass die fauliire Zersetzung des Inhalts der 
Bronchien oder bronohiektatischeii laveruen auf das umgebende Lungen- 
paivnchvm übfrirt-iraniren d. h. zu jenen unschuldiireren PiH>cessen secundäre 
Luugengaugrän hinzugetreten ist. Tuterstützt wird die Diagnose, weim es 
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gelingt, die Genese des Lungenbrandes iin Detail zu verfolgen, speciell fest- 
zustellen, dass ausser den gena nuten Krankheiten imeumonische luJilt rationen, 
speciell Scbluckpneumouien, Phtlusis, Abscess oder die Lunge betreffende 
Traumen mit und ohne Verletzung der Bmstwand der Entwicklung der frag- 
lichen Gangiän vorangingen oder endlich eine Quelle für den Imiiort von 
EmboÜs zu finden ist. die um so sicherer als directe Ursache des Lungen- 
brandes gelten kann, wenn in dem peripherischen Tlirombenherd selbst sep- 
tische Zersetzung nachgewiesen werden kann. Auch schwere allgemeine Kr- 
nähmngsstörungen, das Ueberstehen einer Infectionskrankheit und speciell 
die mit dem Diabetes mellitus einhergehende tiefgreifende StofFwecbselschä- 
digung begünstigt unzweifelhaft das Auftreten der Lungengangrän, 

Longensyphilifl. 

Wie in anderen Organen so äussert sich auch in der Lunge die Syphilis in Form 
von diffusen EotzOndnagsprocessen fibrQsen Charakters oder in Form von Gummakooten, 
speciell in den mediastiDalea DrQsen. Ist aber schon die sichere Erkennung der ana- 
tömiscben Veränderangen als syphilitischer sehr precär, so gilt dies noch mehr fUr die 
IdiiiUrhe Diagnose der Langensyphilis. die sich bis jetzt nicht nber das Niveau der 
VermuthuDgsdiagnose im einzelnen Falle erhebt, zumal es kaum zweifelhaft ist. dass 
Mischformen von sj'pbili tischer und tuberculOser Pbthisis pulmonum vorkommen. Im 
Zweifelfall wird das notorische Vorhandensein eines fortgeschrittenen Stadiums der Lues, 
(las Vonriegen von Scbrumpfprocessen in der Lunge, starke, mit den Lungen Verände- 
rungen im Miasverbältniss stehende Dyspnoe {durch Stenosen der Bronchien bedingt), 
vor Allem aber das Fehlen von Tnberkelbacillen im Sputum trotz wiederholter Unter- 
suchung desselben für den syphilitischen Charakter des Lungenleidens sprechen, zumal 
wenn eine antisyphilitiBche Cur einen weiteren Fortschritt der LoDgenerkrankung aut'- 
h&lt. Eine sichere Diagnose ihres syphilitischen Charakters ist aber auch dann nicht 
statthaft. Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 
Neoplumen der Ximge. 

Auch hier giebt die Äetiologie d. h. die Feststellung einer Geschwulstbildung, von 
Sarkom oder Carcinora, an anderen Stellen des Körpers den relativ besten Anhalt für 
die Diagnose. Primäre Lnngenneoplasmen sicher zu diagnosticiren, ist unter alten um- 
ständen schwierig, ja wenn es sich um kleine solitäre oder am kleinste, die ganze Lunge 
durchsetzende Knötchen (Carcinosis pulm. miliaris) handelt, nur in Aus nahm eßlllen 
möglich. Das Symptomenbild des Luiit/enkrehsi'x gleicht bald mehr dem einer chroni- t. 
sehen Pneumonie, bald dem eines Mcdiastinultumors d. h. eines räum beschrlinken den ' 
Tumors in der ThoraihQhle (s. das folgende Capitel). Treten iu diesem Bilde Hämoptoe 
(zuweilen in Form eines bimbeergel^eartigen Sputums, das fibrigens nach meiner und 
Anderer Erfahrung auch sonst vorkommt), hämorrhagische Pleuritis, metastatische 
Schwellang von Lymphdrüsen in der AchselhDhle, remittirendes Fieber und eine anffSI- 
Uge, zunebraandeKacbeiieauf, Bedarf man Lungenkrebs wenigstens mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit annehmen. Die Diagnose wird aber erst sieber, wenn es gelingt, Erebs- 
elemente im Sputum mikroskopisch nachzuweisen, oder wenn das Carcinom, das bis 
dahin unter dem angeführten Krankheitsbild verlaufen war, die Tboraiwaud perforirt. 
Beide Vorkommnisse sind übrigens sehr selten ; mit der Diagnose des primären Lungen- 
krebses steht es daher fast immer sehr precär und selbst dem geübtesten Diagnostiker 
passiren Fehldiagnosen, wenn er sich verleiten läast, ohne die angeführten directen An- 
haltspunkte aus dem blossen Ensemble der Krankheitserscbeinnngen die Diagnose auf 
Lungenkrebs zu stellen. 

Aehnliche Gesichtspunkte gelten für die Diagnose des LHiigcDechinoroccua. Auehi.ui 
hier ist eine bestimmte Diagnose nur möglich, wenn Blasen, Blasen wand thoile oder der "" 
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durch Echinokokkenhaken charakterisirte Inhalt der Blasen expectorirt werden. So 
lange dies nicht der Fall ist, kann von einer annähernd sicheren Diagnose nicht die 
Rede sein, wenn auch das Hineinwachem eines Leborechinococcas in Pleura und Lange 
wahrscheinlich ist in Fällen, wo zu einem Leberechinococcus Athemnoth, Suffocations- 
anfalle, Dämpfung im Bereich der Lunge, Bronchialathmen rechts hinten unten und 
Hämoptoe hinzutreten. 

Actinomyoote der Lungen. 

In neuerer Zeit hat das Eindringen des Actinomjcespilzes in die Bespirations- 
wege die Aufmerksamkeit der Pathologen auf sich gelenkt Es können im Gefolge dieses 
Ereignisses, wie constatirt wurde, einerseits fibröse pneumonische Infiltrate von zuweilen 
grosser Ausdehnung, andererseits durch Zerfall des Gewebes Höhlen entstehen. Gelangen 
hierbei Actinomycesrasen in einen Bronchus, so können dieselben ausgehustet und durch 
ihr charakteristisches Aussehen bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden. Die Diagnose dieser seltenen Lungenkrankheit ist unter solchen Um- 
ständen eine sichere, ebenso wenn die Actinomyceserkrankung von der Lunge aus auf 
die Pleura fortschreitet und im weiteren Verlauf zum Durchbruch nach aussen in Form 
von Eiter secernirenden, den Strahlenpilz enthaltenden Fistelgängen führt. In einem 
jüngst beobachteten Fall fand sich in einer actinomykotischen Lungenhöhle ein in die 
Lungenhöhle aspirirtes Zahnfragment, wodurch es wahrscheinlich geworden ist, dass die 
Lungenactinomycose überhaupt durch Aspiration von Keimen aus der Mundhöhle zu 
Stande kommt (James Isbael). 



Krankheiten des Mediastinams. 

Mediastinaltumoren. 

Selbst wenn man über ein grosses Krankeiimaterial verfügt, hat man ver- 
hältnissniässig selten (Gelegenheit, Mediastinaltumoren zu diagnosticiren. Kleine 
Tumoren entziehen sich, so lange sie keine Druckerscheinungen machen, 
ganz der Diagnose, aber auch grössere Tumoren mit ausgeprägten Ei*scheiu- 
ungen bieten bezüglich der Diagnose nicht nur dem Anfänger sondern auch 
dem geübten Diagnostiker mannigfache Schwierigkeiten, so dass die Erke- 
nnung der Mediastinaltumoren unter allen Umständen genaueste Untersuchung 
und reifliche Ueberlegung verlaugt. 

Die wichtigsten Anzeichen für das Vorhandensein von raumbescliränken- 
den Tumoren im Mediastinalraum sind die Symptome der Veränderung und 
der Compreysioii der ihnen henachharien im Thorax gelegenefn Organe d. h. 
also der Lungen, der Trachea und der Bronchien, des Oesophagus, des Herzens, 
der grossen (lefässe und Nerven. 
Diagno- Die Athcmjioth, bedingt durch die Ausbreitung des^Tumoi-s im Thorax- 

"''^^^hbT'^ räum, und die dadurch behinderte Ausdehnung der Lungen fehlt bei Media- 
Erichein- stinaltuuioreu nie ganz , kann aber selbst bei sehr grossen Tumoren relativ 
^iten der "^^^^1? s^"^- ^^^^' Ursache dieser auffallenden Thatsache liegt in der Anpas- 
Respira- suug au die Verringerung dei* Athmungsfläche zur Zeit, wo der raunibe- 
^^^IJJ^®" schränkende Tumor langsam wächst. Weim indessen grössere Abschnitt« der 
Lunge an der Ausdehnung verhindert sind oder bei Körperbewegungen das 
Sauerstoffbedürfniss zunimmt, so tritt die Behinderung der Athmung unzwei- 
deutig zu Tage. Die Kranken athmen, da eine stärkere Expansion der Lunge 
mechanisch erschwert ist, heschleunigt und angestrengt; doch kann dieser Ath- 
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mnngstypiis einen anderen Charakter aiinelitiien, wenn die griissereii Luftwei^ 
dtircli die Geschwulst verlegt sind und dadurch (hauptsächlich weil die Selbst- 
steuerung der Äthmun^ verhindert ist) eine wesentlich inspiraforische Dyn- 
pnoi'mit verllingei-ten. seltenen und tiefen Respirationszügen eintritt; unter 
Umständen kann sich grössere Frequenz mit der Vertiefung der AthemzUge 
combiniren. Dabei wählt der Kranke zuweilen entsprechend der hochgradigen 
Dyspnoii eine Imlbsitzende Stellung, da ihm das Liegen nnmöglich ist und in 
der genannten KSrperstellung die Athniungsexcursionen relativ am ausgiebig- 
sten gelingen. Sehr prägnant ist in der Regel, wenn es sich um vorzugsweise 
einseitige Entwicklung der Tumoren handelt, das Ztirücklileihen der speeiell 
erkratiiten Tlwraxseite hi'i der Afhnumj und die inspiratorische Einziehung 
der Intercostalräume. Die von der Geschwulstbildung befallene Seite ist vo- 
luminöser als die andere, die Thoraxwand vorgewölbt; übei-wiegt der Lungen- 
collaps über die Entwicklung des Tumors, so kann freilich auch, übrigens nur 
in seltenen Fällen, die Erweiterung der kranken Thoraxhälfte fehlen. Je 
mehr der Tumoi' wächst, um so intensiver tritt die Athmungsnoth in den Vor- 
dergrund, die zeitweise sich zu förmlichen Suifocationsanfällen steigert. Die 
Ursache solcher Erstickungsanfälle wird in einem durch Lagewechsel des 
Kranken vorübergehend gesteigerten Druck der Geschwulstmasse auf den N. 
Vagus und dessen Plexus pulmonalis gesucht, sei es, dass liierdurch ein Krampf- 
oder ein vorübergehender Lähmungszustand der Lungenvagusäste hervorge- 
rufen wird. Welche von beiden Möglichkeiten im einzelnen Fall vorliegt, ist 
kaum zu entscheiden, höchstens durch Vergleichung der Resultate des physio- 
logischen Experiments mit dem speciellen klinischen Bild der Athmungsnoth 
als wahrscheinlich zu vermuthen. 

Die Palpation ergiebt ein verändertes Verhalten des Fectorialf7-emitus.yBAti%taA. 
Dei-selbe kann verstäi'kt oder abgeschwächt sein. Ob das eine oder das an- ^^'''' 
dere Verhalten eintritt, wird von dem Grade der Vei-drängung und C'ompres- 
sion der Bronchien abtiängen. 

Bei der Percussion erscheint im Bereich der Geschwulst Dämpfunff des PiHon«iüu»- 
Schalles und vermehrte Resistem. Die Grenzen der Dämpfung sind unregel- *^"' 
massig und wachsen langsam nach allen Richtungen. Das Merz wird ver- 
drängt: der Spitzenstoss ist gewöhnlich nach der linken Axillarlinie hin deut- 
lich zu fühlen, die Herzdämpfung erscheint verschoben, bei complicirendem 
Pericardialergnss vergrössert. Audi gleichzeitig vorhandenes pleurifisches 
Exsudat kann Antheil an der Grösse der Dämpfung haben und die Diagnose 
erschweren. Andererseits leitet aber gerade diese Complicafimi die Diagnose 
unter Umständen in die richtige Bahn, indem trotz der Entfernung der Flüssig- 
keit durch die Function die Dyspnoe fortbesteht und die Dämpfung in den 
oberen Partien unverändert bleibt, während sie in den unteren verschwindet 
So verhielt es sich in dem folgenden anf meiner Klinik beobachteten Fall; 
hier wies allein schon das Ergebniss der Function auf eine ungewöhnliche Er- 
krankung der Thoraxorgane hin. 

Der 22jSbrige F. erkrankt« 4 Monate vor Beioem Eintritt ins Spital mit Stechen vtU ruo 
in beiden Seiten , Kurzathraigkeit und Herzklopfen. Der bei seinem Eintritt aufge- MwJi"ün»i- 
nommene Statna ergiebt die rechte Thorailiällte erweitert; dieselbe bleibt in den pi^^nus 
Athmangsexcursionün lurftck. Sinten vom S. Brustwirbel an absolute DSrnpfang; im oompUcin. 
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EH?n?:oii derselben abeeschwSchterPectoralfremitus, abgeschwächtes Athmen mit schwach 
l r:noh::\!om Charakter. Vom rechts vom Schlüsselbein an bis zum Rippenbogen allent- 
hAlten Dlpjpfang mit abgeschwächtem Athmungsgeränsch und vermindertem Pectoral- 
fr^riiirus. EiJie Probepunction in der Axillarlinie ergiebt ein negatives Resultat; hinten 
-nrer. ausgeführt tl^-rdert sie eine gelblich-grüne Flüssigkeit zu Tage, von welcher durch 
rir.e '*:a:h:Mgende Thoraoocentese 1500 Ccm. von 1020 specifischem Gewicht abgelassen 
w-rden. /•• ''"'••', .'./> f»/t..:t iftr h-ifrtrr. I>'i,nj»f*ihfj htträchflich : »fi*- ror- 
■ ■ X ' * ' . * - . ..•,,• /v:»»/ ;/ •; '."'• ■' /■. wächst im Laufe der nächsten Woche 
Eaob 'inks hin bs zum linken Sternalrand • zugleich wOlbt sich allmählich der obere 
Tiril des Stern ums nach vorn und tritt auch eine leichte Dämpfung rechts hinten oben 
au:. IVr :'■ ' ■■'> .:■•■> A* I-.,,- . /. ./.•x .i..,*f r't •'"'' -'<> .>•/'?•'.>> »//<« /«,s rersft'i'rkf . von 
'■ ■ '-'''. H x- I :• ■■■ • /; V .'.,■•>•,;. f..; ./..r,;./.-i/.r,f. Der Herzstoss ist im 
6. Iz:cr:.s:älraur.; n.io:i aussen von der linken Maraillarlicie zu fühlen. 

lui writereu Verlauf der Krankheit kam es zu Athemnothanfällen . Schlackbe- 
scbwrrier. . cvc^n Ende des Lebens zu einem Bronohostenoseneeräusch über dem 
Sterrur.: ir. der H!be des ?. Intercostalraums. Die Hautvenen über dem oberen Ab- 
schu::: der reohtc":: Thoraxh.'llite sind erweitert und eeschlineelt : dabei besteht Cvanose, 
•*- ' ■• >: -■ --v «tx J-x - ,-, '-. , i/' ". später auch der rechten 

Kn:\*r.e'.4:tc^nd An: Fusse; eine deuiIioLe Differenz zwischen dem linken und rechten 
K.id.A'yu*s is: niv:::: zu ::ns:at:re3. el-ons.wenig eine Verlnderung an den Pupillen und 
,i:u Au^-r.h::::tTs:rund. T ': '• '-. ' .in: Grund der «irrsaniEit he: t der geschilderten 
S^n:v:::u-: " .' ■ ^ - > '. * - • 3/, ■ .- • - p:,.,'''fl.- *.i.'^ii*i.ifir,t 

-• ' - . :u:::,\l .'.uoh c-nz Äl*.n:Ih'.::h e:n Url^rrgreifen der Dämpfung 

."z: d :' '•.r.'sio S;-.:e o.nstÄt.r: «»rden k::-.n:e. s" d.^ss sie s::h -t«rr den linken Stemal- 
rAvd ":..v.^.us nx-h o-.n:cv C^-n:i:v.e:cr in d.e linke Tz:riihilf:e hineinerstreckte. In den 
'.;::::•;. r.icvn dt*s L^*r-tns des Kr.vnken w^r end.ici Ir-rr dem Hanubrlura stemi in der 
»'ui:.."..'.ri::u":''d:o kuriv'.f :n:ceS::::t eines s:eir.r.ir:enTun:;rs in der Breite eines Quer- 
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lanpit/oskoiiisehen Cntersurkuvi/. indem hierbei die Verenpuii^ des Lumens der 
Trachea durch die andräng:ende Gescliwulst direct walu'geuoiumeu oder eine 
Lähmimg:eiuesoderic((/cr Stimmbänder, bedinget durch Druck des Mediastinal- 
tuniors auf den A'a^s oder die Recurrentes. constatirt werden kann. 

Ist schon durch das Athraungshindemiss und die dadurch bedingte Ver- 
ringerung- des Sauerstofigehalts des Blutes eine venöse Färbung in den Haut- •™'»'i'- 
capillaren, eine mehr oder weniger ausgesprochene Cyanose die natürliche SBitanjes 
Folfre der Mediastinaltumoren , so wird diese Cyanose noch gesteigert durcli '^^^' 
den Druck der Gescbu^ulsf tiuf d'tir yrosscn V&ttensimmne. Indem dieselben fy»i»ai 
dem Anwachsen des Tumore nicht mehr genügenden Widei-staiid entgegenzu- 
setzen vemifigen. werden sie comprimirt und tritt Stauung mit iluen Folgen 
in dem bei rettenden Venenbezirk auf. 

Wuchert ein Tumor im iiiitrrert Theil rf« hinteren Med last inaira ums nach vorn Foigaii dor 
und rechts , so kann dadurch der Brnsttheil der Ciirn in f. eine Compression erfahren ; VenBucom- 
es kommt dann zu Oedem der Bauchhaut UDd der unteren EitremitSten. Dasselbe kann i"°™™- 
xa hohen Graden sich entwickeln und, wie in einem meiner F&lle, eine Zeitlung die einzige 
Erscheinung von Venenstauung sein. Entsprechend der Lage der Cava inf. wird neben 
der Compression der letzteren auch ein Druck auf den unmittelbar dahinter gelegenen 
-V phrriiini.-i stattfinden nnd so Singultus und Beeinträchtigung der Zwerchfelltbätig- 
keit bei der Kespiration eintreten. Wuchert der Tumor im hinteren Med tastin alraam 
mehr gerade nach hinten beziehungsweise hinten links, so mUssen der Oesophagua, der 
N. phrenicus sinister und die beiden Vagi eine Compression erfahren. 

Bezieht sich die Druckwirkung des Tumors mehr auf den iiiillli'rm Bezirk des 
Mittelfellraums, so wird die Cnrii Mr/n-rior davon betroffen, wodurch eine SrhirfUtmg 
rlr-.- Or.nrJils »ii'l ih'r hrith-ii fihfrvii Kjlremil<it<-ii sowie eine in Kopfs cbm erz , Ohren- 
sausen, SchffiDdpl u. s. ff. sich fiussernde Blntslauung im Gehirn bedingt ist. Doch 
kann durch die bekannten Anastomosen zwischen Cava snp. nnd inf. der Cava-Ver- 
scbluss theilweise ausgeglichen werden . wobei oberflSchlicbe Venen am Thorai nnd in 
der Bauchwand stark anscbwelJeD. 

Gewöbniicb wird aber nicht die Cava snp. oder inf., sondern die 1' niinnyma der 
reckten tiiler <h:i- Unken Seite durch die Geschwulst verengt bei iehuugs weise compri- 
mirt ; in solchen Fflllen tritt wegen des damit erschwerten Abflusses des Blutes aus der 
betreffenden V. jugularie communis und subclavia ein charakteristisches eiiuieUigen 
Oeilriii rfftv Jtfiln'x, Gcsielile.i uiiil eine: Ai iiiei auf sowie eiiisellige Anschu-eHiiiig der 
HaMtveneii des Thnrrt.r 'iiid drr hiinrhiriiiidtinij (wegen der Behinderung des Blutab- 
flnssesaus derMamroaria int. in die Anonjma), Abweichungen von diesem Bild kommen 
vor. wenn je nach dem Sitz der Geschwulst bloss die Subclavia einer Seite oder die V. 
aiygos oder bomiazygos von der Druckwirkung des Tumors betroffen werden. 

Viel tiedeutenderen Widerstand als die VenenstÄnime leisten die pressen viXgm ia 
Arterimstämme dem Andrängen der Geschwulst; ja der vorhin angeführte ^'^^' 
Fall beweist, dass. selbst wenn Geschwnlstmassen das Lumen der Aorta un- pmüm. 
zweifelhaft verengen, das Herz das Hindemis-s leicht überwindet und dabei 
nicht hj-pertrophiscli zu werden braucht. Ist die Vei-engening eine bedeuten- 
dere und betrifft dieselbe die Subclavia. Carotis sin. oder .\nonyma, so kann 
eine Abschwächnng des Pulses auf der betreffenden Seite die Folge sein. 

Das Herz selbst leidet ebenfalls unter den Folgen des Druckes von Seiten Dmck dM 
der Geschwulst. Die Diastole ist behindert und damit der Blutabfluss und ^^°^"' 
die Arterienlilllnn? erschwert. Auch tritt eine Dislocation des Orgaus ein, ge- u- •■ 
wilhnlicli mit Verschiebung des Spitzenstosses nach links nuten. Wie über 
dem Diaphragma das Hei-z durch die Geschwulst verdrängt «ird. werden von 
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unh—t'W 'riiiiiririfii auch dit» der unteren Fläche des Zwerchfells anliegenden 
hiirnw'. t\'u'. Lrhrr und dit» MUz, nach unten dislocirt und der Palpation mehr 
od«:/ w<'iiijr»-r zu^jrJiiijrli^'li. 

Au- «i- d<Mi l{('spirations()r<ranen. dem Herzen und den im Mediastinal- 
i.jüiii li'üurlliclirn (i«»fässen können die übrigen daselbst grelegeneu Intestina 
,M, d'iii \va<-lis«Midrn Ni^ophisma gedrückt werden, speciell der Or^oithaqu^, 
t\i.\r\i iU-..i'\\ ('()nii)ression das Schlucken ei'schwert oder unmöglich wird, vor 
\\U'\u iiurli di«' Xvrn'ustämnu\ der Vagus beziehungsweise der Recurrens. 
*U \ l'lii<Mii<*us und sympathische Fasern. Ist der T'<(///^s' comprimirt, so treten 
.jii t\ ili-ii schon gtMiannten asthmatischen Anföllen auch Schlingbeschwerden 
.i\\\ \\\iU'\\\ iWv Hissen beim Hinabgleiten stecken bleibt oder \veniirsten> 
.' hv/M-ii/Jinacli unten rückt.n Auch das beiMediastinaltumorenbeol)achtKf 
l',rbM' li<ii kann auf Störungen in der Vagusinnervation zurückgelührt wtr- 
i\iu ■|M«i<'ll auf Keizumren centripetaler Vagustasem (doppelseitige Vagus- 
'juM h' liiM'iduug ht»bt übrigens bekanntlich die Brechbewegungen sranz auf). 
''.II' \\ i'iin- aulljillige \erlangsamunsr oder Heschleunigung des Pulses niasr aiil 
' '.nipM- inn «les VasTUs zurücksrelührt werden. Festere Anhaltspunkte für 
dl« l/iJi^'iin.sr triebt die Kompression des l\*iun'*'us mit ihrem bekannten Re- 
. iiH.il«- c|rr liahmstelhuiir eines oder beider Stimmbänder. Auch scheint zii- 
7/i'il«'n «'in Krauiplzustand der Stimmritzen verengerer durch den Druck aul 
t\ii Hi'iiiii'ulos zeitweise angeregt zu werden. Endlich können auch .<//«'• 
f,itf/n.t/n l'\i'i'rtt vt»n der (Impression betrotfen werden und in Folge dessen 
.i In .iiiKiilli?"' Svuipiome sich einstellen. si»eciell Ungleichheit der Pupillen- 
Mjh dii' i'inseitiiTi' K.rweiternnsr wird ht-rvorfferufen dui'ch Reizuuff der 
.Mj. d< 111 Winki'nmark durch die obei-sten IVi-saln^rvtru in den (Trenzstrausr 
hl fMiiliii iHipiMoucrw eiternden Fasern. 

\iil i\\r MTNchicdencn Mibiectivi-n iH-sohwfnlfU des Kranken, weicht 

i\nu\i dir wjHliMMide tu'schNxulst an^rerect sind, darf M Fiximng der Dia- 

iiw-t Mii lii b'UckNiciH i:-cnommen wt-rdru. IVigegeu kommt der H«•^^'*^|^V(-A*// 

\H''/iiiillinti/ ju I ifthi ■ ,; ■ .': ';■ /-/ •; '. ' :'>••> am Halse, in der Axilla u. a. 

dlii|/iin.>ll ihr llrdiMitunc :\\. 

I i|i In -.rhi H'brncMi Mcrk'.nalo vur >lti;i:i>Ti!:a'TUi:K'rt-u: '^^ Athtniw^fh, '?•■ 
Il,,in,ii',lhitn,f ,l<- /■■". .."■.. . ' ■>> •: I^- : uiioiii inif^ ihfs sUfi.j- 
W.iJ, ,//./. i /.,/,;. SV x. ■.. •; /^ - . -/ .: ., ' ■ A ''^'ir']Ot'j *hr Athmij)i;i>' 
if,,,i,t,h. .//. I.'-.'. ■ " - ;:' -■ ^ ' ' r '.'■■'''''< fV")!*. tUt pf'h' 

|/,./n, /.M.iM, .,..'... t ' " V ■ . • '•'. ("'•>, VWr/-- ..//,// t^- 

fi,..nJn.n li .imIic Pl.^::^ m . :-; n M; .--^.s::-:^::;::;; :s :::i: mrlr .j-der weniiTrr 
„,,,..11 |i. iinnnüirn st.::»v. *;.;'/. x:."..-'. '.^-.r- ■.:: -/.Vt-, wenn der wachsend'' 
|„„„,i .11. i.'i.n .»1 ,lis |'!:.-;;\ ■./.>; :>^.".- -.T- : ■.:•..■.:■.//. •:tVr; \iird. Sei es. das.< 
,.i ,11,. |j||,|,. M Hin :^.!nx :;•:,; V:-:::: \::\\ :....\ .."Sv:. lunhbrioht, -; •>. 'A/>> 

I f I I If ' ■ . . ■ 

«, ' ■• , ■ ^^. ■^•: < v..':hiir. v.-r dereii'l- 

,,,A^^^^ In .1. ». >l. .. .,.- n-.. ;.. ■. » ^•. . • .•...•:.::;. "'Ji vV^rL-h AiN^ohlus- 
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derselben der Aniiahiue eiiier Mediastiiialgeschwulst grössei-t- Sicherheit zu 
geben. 

So lauge ein Ä[edi«stinaItuinor so geringe Diuiensiouen hat, daas keine Diirstenüij. I 
Dämpfung dadurch veranlasst ist, erhebt sieh die Diagnose nicht über das Ni- '"•s"™' 
veau der Vermuthung und hat es höchst geringen Werth. die Frage zu er- 
örtern, ob eine geschwollene Bronchialdrüse, ein latentes Aneurs'sma oder 
ein beginnender Mediastinaltumor l'i-sache der zweifelhaften CompressionH- 
syniptome sei. Die Entücheiduug, ob ein Mediastinaltumor als Ki-ankheit vor- 
liegt, wird ei-st ermöglicht, wenn eine Dämpfung in den vorderen oder hinteren 
Partien der Thoraxwand erscheint und die Symptome der Eaumverengung in 
der Thoraxhßhle dazutreten. Das ist nun freilich bei verschiedenen Krank- 
heiten der Brustorgane der Fall. 

Verwechselungen mit Plmritis und Piriraiditln können am ehesten ver- 
mieden werden, wenu man das stelige Imigsnme Wachsthuin der Dämpfung 
und die proifreimve Cmtipression verschiedener im Mediastinum gelegener Oi-- 
gane genügend beachtet. Namentlich möclite ich auch die Vm-egelmärngheit 
des Verlaufs der Randyreiuen der Diimpfuni/ als eine für den Media.stinal- 
tumor sprechende Erscheinung lier\-orheben. 

Iq einem unlängst auf meiner Klinik beobachteten Fall hat mir ganz allein die 
Berücksichtigung dieses Symptoms es ermögliclit, die richtige Diagnose auf Mediastinal- 
tumor zu stellen. Hier verlief der letzlere ganz unter dem Bilde eines bedeutenden 
linksseitigen (durch die Function festgestellten ) Fleuraexsudats mit beträchtlicher Athem- 
noth. Die Eerzdämpfung, in die linksseitige vom Fleuraexsudat bedingte Dämpfung 
übergehend, reichte über den rechten Sternalrand hinaus. Die äusserate Grenzlinie 
dieser nach rechts hin sich erstreckenden Dämpfung nar aber keine regelmässige; viel- 
mehr konnte nach unten hin cinr cn. Ci im Iniige, iiingrnf'onniy die Grenzlinie niirb 
yeclit.'^ hin ilhert^cltreilmiiie Diimpfiiiig constatirt werden. Damit fiel die Diagnose eines 
einfachen Pteuraeisudats mit Verdrängung des Herzens nach rechts und wurde die 
Diagnose eines Medtastinaltumors sicher. 

Im Uebrigen wird die L)itftfrenlialdiagnose noch durch Beachtung der 
folgenden feineren Unterscheidungsnierkraale erleichtert: das pericard'iah ■BaänuHt.- 
Exsudat bewirkt, dass der Spitzenstoss innerhalb der HerzdämpfUng zu liegen '" e»"*"- 
kommt schwach fühlbar ist und durch Vomüberbeugen des Krauken stärker 
zum Vorschein gebracht wei-den kann, wobei auch die Dämpfungsgrenzen zu- 
nehmen. Die durch die Mediastinalgeschwnlst erzeugte Dämpfung dagegen 
wechselt ihre Grösse bei veränderter Körperstellung nicht; femer schlägt das 
durch den Tumor verschobene Herz (wenn seine Dämpfung von derjenigen 
des Tumors abzugrenzen ist) mit seiner Spitze inuuer an der äussersteu Grenze 
der Herzdänipfuug deutlich an. Ganz verschwindet der Herzstoss in dem sel- 
tenen Falle, wo die Geschwulstmasse sich zwischen Herz und Thoraxwand 
ausbreitet; indessen wird dann im (Gegensatz znm Verhalten des Herzstosses 
beim Pericardialessudat dieser auch beim VornUberbeugen des Kranken nach 
wie vor verschwunden bleiben. 

Schwieriger kann die Unterscheidung eines Mediastinaltumors von pleu- pimuu- 
rifiscAe»» Exsudat werden. Gemeinsam beiden ist die Athemnoth. die Dis- j^^. 
location des Herzens und der Xachbarorgane überhaupt, die Hervorwölbuug 
der kranken Thoraxhälfte, die unter Umständen eiaseitig entwickelten Stau- 
ungsödeme u. a. Aber unregelmässige, in den obei'en Partien der Lunge wach- 
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sende Dämpfungsgreiizen, welche sich eventuell auf die andere Seite aus- 
breiten, ohne dass die Dämpfung auch die unteren Thoraxabschnitte betrifft, 
sprechen gegen Pleuritis, ebenso der Umstand, dass im Bereich der Dämpfung, 
trotzdem sie eine absolute ist, der Pectoralfremitus nicht aufgehoben ist. In- 
dessen treten alle solche Unterscheidungsmerkmale zurück gegen das Ergeb- 
niss der Probepunction , das sofort die Situation aufldärt. AVichtig im All- 
gemeinen für die Diflferentialdiagnose zwischen Mediastinaltumor einerseits 
und Pericardial- und Pleuraexsudat andererseits ist, dass bei den letzteren 
Zuständen diese oder jene Druckerscheinung: Recurrenslähmung, einseitiges 
Stauungsödem, Dysphagie u. ä. auftreten kann, dies aber doch immer nur 
selten der Fall ist, und dass die Compressionssymptome nie in der Vollständig- 
keit erscheinen und so sehr in den Vordergrund treten wie bei den Media- 
stinalgeschwülsten. 

Während es gewöhnlich keine ernstlichen Schwierigkeiten macht, Mediastinaltn- 
moren von einer Pleuraexsudation zu unterscheiden, sind solche in bedeutendem Maasse 
vorhanden, wenn es gilt, die Differentialdiagnose zwischen Mediastinalgeschwülsten und 
Neoplasmen der Pleura zu stellen. Die Diagnose wird dann besonders complicirt, wenn 
die Neubildung von der Pleura costalis ausgeht, nicht nach aussen perforirt und die 
Geschwulstmassen grossere Dimensionen annehmen. Im letzteren Falle wölben dieselben 
die Thoraxwand vor, comprimiren die Lunge, die Cava, den Oesophagus u. s.w. und 
können weiterhin überhaupt in den Mediastinalraum hineinwuchem. Eine Unterschei- 
dung der beiden Krankheitszustände erscheint somit unmöglich, doch darf nicht ver- 
gessen worden, dass bei der Neubildung der Pleura Flüssigkeitsausscheidungen im 
Pleurasack sich dazugesellen , was beim Mediastinaltumor doch nicht immer Fall ist 
Bei der Probepunction mit der gewöhnlichen PKAVAz'schen Spritze wird ein negatives 
Resultat sich herausstellen, wenn man direct in die Geschwulstmassen einsticht ; benutzt 
man aber eine lange Nadel, so gelangt man, wie dies in solchen Fällen auch deutlich zu 
fühlen ist, durch die harte Geschwulstmasse hindurch in die Flüssigkeit, welche, hier- 
bei meist blutig gefärbt, in die Spritze aspirirt werden kann. Dass auf diese "Weise die 
Differentialdiagnose richtig zu stellen ist, beweist ein von mir beobachteter Fall von 
Pleurasarkom, dessen Verlauf bei der Besprechung der Diagnose des Pleurakrebses näher 
mitgetheilt werden wird. 

Am häufigsten kommen Verwechselungen der Mediastinaltumoren mit 
^^^^^^^^^ Ayieurysmen der Aorta asceiideiis und des Arcus aortae vor. Beiden gemein- 
sam ist die Raumbeengung im Thorax, die Athemnoth, die Dämpfung über 
dem Sternum, das allmähliche Wachsthum derselben, die Compression der 
Umgebung, speciell des Oesophagus, der Bronchien, der Venen und Nerven, 
die Dislocation des Herzens. Wie ersichtlich, ist das Sjmptomenbild in allen 
Hauptpunkten dasselbe — selbstverständlich, da die Erscheinungen eines 
intrathoracischen mit Flüssigkeit gefüllten Tumors in Bezug auf Verdrängung 
und Compression der benachbarten Organe und das Percussionsresultat keine 
anderen sein können, als diejenigen eines soliden Tumors. Unterscheidungs- 
merkmale sind zu erwarten von dem Auftreten von Geräuschen, die mit der 
Systole und Diastole des Herzens isochron sind, und von der Pulsation des 
Tumors, In der That erweisen sich diese Momente in der Mehrzahl der Fälle 
als feste diagnostische Anhaltspunkte. 

Was zunächst die Ptdsnflon betrifft, so kommt dieselbe in erster Linie dem Aneu- 
rysma zu. Zwar kann auch ein Mediastinaltumor pulsiren, doch ist das immer ein seltenes 
Vorkommnis und kann auch bei den grössten Tumoren fehlen , während die Pulsation 
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bei grCsseren Aaeurysmen fast nie vermisst wird. Hervorgerufen ist sie bei Uediastinal- I 

tumoren darch die Mittbeilung' der pul satori sehen Erschütterung an die Geschwulst I 

durch die unter der letiteren gelegene Aorta oder durch das den Tumor bebende Herz. I 

Charakteristisch ist, dass Mediastinalgeschwülste, vio andere pulsirende solide Tumoren I 

nur eine Hebung und Senkung, sehr selten eine Locomotion von links nach rechts wahr- I 

nehmen lassen; ludem findet man hierbei niemals wie beim Anenrysmasack die gleich- I 

massige, allseitige, allmähliche Ausdehnung des pulsirenden Tumors. Die DifTerential- I 

diagnose begegnet aber, soweit sie sich auf die Palsation stDtzt, unter allen TJmsUnden I 

grossen Schwierigkeiten, Dieselben machen sich anch geltend bei der diagnostischen I 

Verworthung der Oefiiangerihiarln:. Zwar spricht auch hier das Auftreten von lauton I 

Geräuschen von vornherein f(tr das Vorhandensein eines Aneurysmas; doch können solche I 

bei letzterem, selbst wenn es einen bedeutenden Umfang hat, erfahrungsgemüss gunz I 

fehlen, und andererseits können auch beim Mediastinaltumor 6efässger9uBChe zu hören I 

sein. Das letztere ist dann der Fall, wenn in Folge der Compression durch die Ge- I 

schwulst eine Stenose der grossen Gefilssstämme entsteht; doch kann dieselbe, wie der I 

Obductionshefund des soeben ausfflhrlicb mitgotheilten Falles beweist, ziemlich ausge- 1 

prilgt sein, ohne dass dabei Geräusche entstehen. Jedenfalls sind dieselben systolische, ] 
während beim Aneurysma auch diastolische Geräusche hörbar sind. Ungleichheit der 
Radialpulse spricht mehr gegen, frflhzeitiges Auftreten von Compressionserscheinungen 

mehr fQr einen Mediastinaltumor, namentlich wenn deren Zustandekommen einen sehr J 

beträchtlichen Grad von Compression I wie die knopflocb artige Verengerung der Trachea) J 

oder eine Wirkung der Compression nach der rechten Seite hin (wie eine exclusiv rechts- I 

seitigc bezw. doppelseitige Lähmung der Stimmbänder) voraussetzt. Die Diagnose eines I 

Mediastinaltumors gegenüber der eines Aneurysma des Arcus aortae wird vollends sicher, I 

wenn ein einseitiges und zwar cr/ites i-iV/yiw Oeilrm i^c.v (ii-sirlih uikJ >ln- Antir (bedingt I 

dnrch Druck auf die rechte Anonyma) dazutritt, da durch das Aneurysma zwar eine Com- I 

presston der linken, nicht aber (nach der Lage des Arcus aortae) eise solche der rechten I 

Anonnna zu Stande gebracht werdeu feann. Dass die Diagnose des Mediastinaltumors I 

weiter an Sicherheit gewinnen kann durch das Auftreten m etastatisc her Drüsensch well- I 

uugen ara Halse und in der Achselhöhle oder durch das Fühl bar werden der Spitze eines I 
harten Tumors iu der Fossa jugularis u. ä. braucht nicht weiter ausgeführt zu werden. 

Schliesslich ist die Frage nach der Nn'ur des tUagnoslici/teh MedinslinaUumors Kuwait d. 
zu erwägen. Die am häufigsten vorkommenden Geschwülste sind Sarkome und *^*^'^'" ,j5|J]°',2°'i 
nome, selten finden sich Cysten, Lipome u. ä. Für den bösartigen Charakter spricht das' mnioron, ' 
rasche Wachsthum, die metastatischen Drüsenschwellnngen, die Eacheiie, Geschwülste 
an anderen Kurperstellen — für Sarkom speciell das jugendliche Alter, In weitaus der 
Hehrzuhl der Falle muss die anatomische Diagnose zweifelhaft gelassen werden und sind 
selbst Verninthungen nicht am Platze, will man sich Täuschungen ersparen. 

Dagegen müssen in allen Fällen, wenigstens so gut es geht, MeiUosliiKilhluliinife-ii Hodlutima- 
und M>'iti'isliiuiliil,seesse ausgeschlossen werden, ehe man die Diaguoso einer M^'^'ä- J''^«™' 
stinalgeschwulst sicher stellt. An jene erstgenannten MediastinalerkTunkungen darf „i,kssw.' 
nur gedacht werden, wenn üe A'-tinlogie mit einiger Bestimmtheit darauf hinweist. 
Speciell wird ein Akices.s wahrscheinlich, wenn ein Trauma den Thorax getroffen hat, 
Eiterang mit oder ohne Caries in der Nachbarschaft constatirt werden kann , Pyämie 

vorhanden ist. wenn ein Lungenabcess oder ein Empyem bis dahin bestanden hat bezw. i 

diagnosticirt trerden konnte und nun Drucksymptome und Dämpfungen im Mediastinal- | 

räum in dem bisherigen Krankheitsbilde in den Vordergrund treten. I 

An Mi-ilinslinalhliiliiiid bat man praktischer Weise wegen der Seltenheit grösserer I 

Blnteitravasate in dem Mediastinalraum zuletzt zu denken, höchstens rermufliHiijsu'cise I 

dann , wenn die intramediastinalen Compressionserscheinungen rapide sich entwickeln, I 

ein Trauma voranging oder eine allgemeine I scorbutische u. ä.) Tendenz zu Blutangea I 

I im speciellen Fall sicher nachweisbar ist. I 

w Zum Schlüsse unserer diagnostischen Besprechung möchte ich noch betonen, dass I 

mier (hfiailiveti Diagnose eines Mi-ilia-stii'nltiimiirs immer eine Probepandiun voran- I 



158 Diagnose der Krankheiten der Respirationsorgane. 

zugehen hat, ausgenommen wenn Sitz und Art des fraglichen Tumors das Vorhanden- 
sein eines Aneurysmas möglich erscheinen lassen ; übrigens ist auch in letzterem Falle 
die Probepunction zur Entscheidung der Frage, ob Aneurysma oder Mediastinaltnmor, 
neuestens empfohlen und angewandt worden. 



Krankheiten der Pleura. 

Plenritif. 

Die Diagnose der Pleuritis gründet sich älUin auf die Resultate der phy- 
sikalischeyi Untersuchung. Die vom Kranken geklagten Beschwerden, selbst 
der Schmerz beim Athmen, und ebenso die Allgemeinsymptome, speciell das 
Fieber, sind für die Diagnose gleichgültig oder wenigstens erst in zweiter 
Linie zur Beurtheilung der Natur der Pleuritis zu verwerthen. Je nachdem 
die Entzündung der Pleura ohne oder mit Absetzung eines flüssigen EIxsudats 
einhergeht, sind die physikalischen Erscheinungen im einzelnen Falle ver- 
schieden, und muss daher die Diagnose der Pleuritis sicca und Pleuritis ex- 
sudativa gesondert besprochen werden. 

Pleuritis Pleuritis sicca. Der Patient liegt gewöhnlich auf der gesunden Seite ; die 

sicca. Athmungsexcursionen sind auf der kranken Seite geringer als auf der gesunden. 
Bei der P(dpation fühlt man bei stärkerer Rauhigkeit der Pleurablätter ein 
deutliches Reiben. Die Percussion ergiebt normale Verhältnisse, höchstens 
eine mangelhafte Verschieblichkeit der Lungengrenzen, sei es, dass die stär- 
keren Athmungsexcursionen auf der kranken Seite des Schmerzes wegen be- 
schränkt sind, sei es, dass sich A^erwachsungen zwischen den Pleurablätteni 
eingestellt und die ^Verschiebung der Lunge in den Complementärraum redu- 
cirt haben. Das Hauptkriterium für das Bestehen einer Pleuritis sicca liefert 
die Auscultation, die ein zwar in seinen Nuancen und seiner Intensität sehr 
verschiedenes, aber doch stets gewisse Haupteigenschaften bietendes Reihe- 
geräusch ergiebt. 

Koibe- Dasselbe erfolgt ahsatzweiHe , in seinen einzelnen akustischen Momenten etwas 

gerftasch. ungleichartig und ist fast immer auf die Inspirations- und Exspirationsphase yertheilt, 
nicht wie das Knistern auf die Inspiration allein beschränkt; femer imponirt es als ganx 
oberüächlicb, in nächster Nähe des Ohrs zu Stande kommend und macht auf ein empfind- 
liches Ohr immer einen mehr oder weniger unangenehmen, meist kratzenden Eindruck 
Es empfieblt sieb, das Obr beim Auscultiren fest an die Thoraxwand anzudrücken und 
so tief als möglich athmen zu lassen. Mittelst des Stethoskopes ist das Geräusch ge- 
wöhnlich deutlicber zu hören als bei der Auscultation mit dem Ohre. Trotz dieser 
charakteristiscben Merkmale ist man relativ bäufig im Zweifel, ob pleuritisches Beiben 
oder äbnlich lautende andere Veränderungen des Atbmungsgeräusches im einzelnen 
Falle vorliegen. Freilich nicht, wenn das Reibogeräusch kratzend oder schabend ist ; ist 
es dagegen sehr /reich oder umgekehrt stark knarrend , so kann die Beurtheilung des 
Geräuschcharakters oft schwierig werden. 

Unter- Das f/rohknarrenfle Belhef/eräusrh ist unter Umständen mit trockenen Rassel' 

Scheidung geräuschcn zu ver?rechselif. zumal dieselben bekanntlich auch palpatorisch wahrgenommen 
troockenen ^©rdou. Vor Allem ist auf das absatzweise Zustandekommen des pleuritischen Reibens 

Rassel- ZU achten, ferner darauf, ob ein Verschwinden des Geräusches oder Aenderungen des 

geräuschen. Bronchialfremitus durch kräftige Hustenstösse bewirkt werden ; ist letzteres der Fall, 

so spricht dies für die Entstebung des Enarrens durch Bronchialsecret, während das 

pleuritische Knarren bierdurch in seiner Intensität und vor allem in seiner Ausdehnung 
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nicht alterirt vird. Schwieriger wird selbstverständlich die Entecheiduiig, wenn trockene 
Easselgertlusche und pleuritiBchoa Reiben gleichzeitig vorhanden sind. Auch hier hilft 
die Beachtung der Teranderlicbkeit des Geräusches an oinzeluen Stellen der Thoraiwand 
beim Hosten. Wenn das Geräusch andererseits /reich mul in den ehizelm-n akiixtinclien tniof- 
M'mifiiltH iiichryh-irliaiiir/ iiii'l fehl ist. wird ee am häufigsten mit Knistern verwechselt, "''^^i^"* 
Der Umstand, dass das letztere mit verschwindend eeltenen Ausnahmen streng auf die Kniitnn. 
Inspiration beechränkt ist und in einein Zage erfolgt, lässt wenigstens in der Mehrzahl 
der Falle eine sichere Entscheidung treffen. Beide Geransebarten, das Knistern und das 
pleuritische Seihen, kOnnen, nachdem längere Zeit geatbmet wurde, scliwächer werden 
oder ganz verschwinden, um nach einiger Zeit der Athmnngsruhe wieder zu erscheinen. 
PleuritiBches Reiben ist ferner anzunehmen, wenn das fragliche Gerflusch auf eine ganz 
circumscripte Stelle der Thoraiwand concentrirt ist, vollends sicher, wenn dos Gorüusch- 
tempo gewisse, wenn auch nnbedeutende üngleichmüssigkeiten zeigt und sich mit auf 
die Eispiration erstreckt. In seltenen Fällen reichen alle angeführten Unlerscheidungs- 
merkmalo selbst fflr ein sehr geObtes Ohr nicht aus, so dass die Diagnose in suspenso 
bleiben muss. Kommt das Beibegeräusch in der NShe des Herzens zu Stande, so kann 
es nicht nur durch die ReBpiration, sondern auch durch die Herzbewegung hervorgerufen 
oder niodißcirt werden, wie dies gelegentlich der Besprechung der Pleuritis pericardiaca 
näher auseinandergesetzt wnrde (s. S. 51/52). 

Ein dem pleuritischen Reiben ähnliches GerBusch kann ferner hei ^fi^ i'itM'>rnilo.sc 
fh-i- l'lenrii Zustandekommen, worauf Jürqekbsn zuer.st aufraerksara machte. Ich kann 
das Torkommen der Goräuscbbildnng, welche die Verschiebung der durch die Tuberkol- 
bildung uneben gewordenen Pleurablätter erzeugt, bestätigen and halte es fflr erlaubt, 
das Pleurareiben fflr die Diagnose der Miliartobercnlose mit zu verwerthen, so wenig 
es meiner Ansicht nach mOglich ist, jenes Anstreifegeräusch von einem zarten durch 
Pleuritis entstandenen Reibegeräusch aascultatorisch zu unteracheiden. 

<iegenUber dem Reibegeräuseh sind alle anderen Symptome der trocke- 
nen Pleuritis bedeutungslos, beispielsweise, ob der allerdings in der grössten 
Mehrzahl der Fälle vorhandene Schmerz im Krankheitsbilde schwächer oder 
stärker hervortritt, ob Husten die Krankheit begleitet oder nicht. Soviel ist 
unter allen Umständen richtig, dass zuweilen jeder Husteu fehlt. Während 
bei der Pleuritis sicca dem Reibegeräusch die diagnostische Hauptrolle zußllt, 
ist dasselbe von untergeordnetem Wertbe bei der Diagnose der 

Pleuritis exsudativa. Der Patient liegt meist auf der kranken Seite, WO- Pimiiti» 
durch die gesunde Lunge in ihrer Ausdehnung unbehindert ist Trotzdem ist •""''•''" 
natürlich bei grösseren Exsudaten die Athmung erschwert. Befindet sich der 
Patient iu der Rückenlage, so sieht man die kranke Thoraxhällte bei der 
Athmung zurückbleiben, erst in den unteren, später, beim Anwachsen des Ex- 
sudats, auch in den oberen Partien, Zugleich ist die kranke ThoraxhiUfte 
sichtbar und messbar fum mehrere Oeutimeter, auf der rechten Seite ca. 1 cm 
abgerechnet) erweitert, namentlich in der Gegend des Hjpochondriums; die 
Nachbarorgane werden durch das Exsudat verdrängt, der Herzsloss ist nach 
der entgegengesetzten Seite verlagert wahrzunehmen, das Zwerchfell und die 
ihm anliegenden Organe sind uach unten gerückt, wie durch die Palpation 
und Percussion der Ijeber unil der Milz leicht zu constatiren ist. 

Was die Palpation dieser Organe betrilFt, so ist die nach unten verschobene Leber 
in ihrer veränderten Lage leicht zu fahlen, die uffli unten gedrängte Mit: itagegen 
iincli meiner Erfiihninij nirhl. so sicher es sonst gelingt, eine auch nur massig (um 
1 — 2 cta) vergrüsserte Milz zu palpiren. Der Grund dieses Verhaltens ist darin zu 
suchen, dass die vergrösserte Milz bei der Inspiration der palpirenden Hand entgegen- 
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kommt, dio einfach verschobene Milz dagegen nicht, weil im letzteren Fall das nach 
unten ausgedehnte Zwerchfell bei der Inspiration unbeweglich bleibt 
rioiiritis In seltenen Fällen kommt es zu ausgedehnter vom Herzen mit^theilter, über die 

puMiris. ].j.j^jjjjQ Thoraxhälfte verbreiteter, systolischer Pulsation, „Pleuritis j^tdsan.'i". Die Ur- 
sache des Phänomens dürfte in einer entzündlich-serösen Erschlaffung der Intercostal- 
muskeln bei starker Spannung des Exsudats zu suchen sein (Tbaube-Keppler), so dass 
kräftige Bewegungen des Herzens der Flüssigkeit mitgetheilt und auf die Thoraxwand 
übertragen werden. Weitaus am häufigsten kommt das Phänomen bei linksseitiger 
Pleuritis vor ; speciell bei abgekapselten Ergüssen und bei eitriger Beschaffenheit des 
Exsudats wird es beobachtet. Findet sich die Pulsation nicht über einen grösseren 
Thoraxabschnitt verbreitet , sondern auf eine beschränkte, zum Durchbruch tendirende. 
vorgetriebene Stelle concentrirt, so kann ein pulsirendes AnatnjNnm vorgetäuscht 
werden (s. S. 165). 
ivrcuxsi..ns- Djis wlolitiofste Kesultat der Untersucliung giebt die FcrcNssiopt, D*r 
St'httl/ ist hri injt'nd mchlivhrrew Krsto.lnf ahsohit f/edäwpft inid f/iebf lUiv 
jitiriffininh-n Fintfvr tJuii OrfTthl tfrotifion ^^l(lersfa)i(Iel<. AVie weit die Däm- 
pfunir iuu Thorax lu'raufreiclit, hänjrt natürlich von der Grösse des Exsudats 
ab: hintrii steht die oben» I^'lüssi2:k(»its£rrenze meist höher als vorn, ent^spre- 
ehend dem l'mstand, dass bei der Kückenla<re des Patienten die Flüssigkeit 
in stärkiTem Maasse naeh hinten lallt. Doch kommen von diesem gewölui- 
liclien \erhalten uVbl'allen der oberen Dämpfuuürssn'enze von hinten nach vorn, 
Abweichnnjren in jedin- Hi(*htunp: vor: znweilen ist sie hinten und vorn gleich 
hoch; in autleren Fällen ist der Verlauf der oberen Dämpfunsrslinie nicht «re- 
ratlliuiir. si>ndt»rn \o\\ Klevatiimen in der Axillarlinie unterbrochen. Die Cr- 
saihe hiervon ist im ein/t*lnen Falle zweifelsohne in erster Linie in dem Ver- 
halten des Patii'Uten während der Rildunsr des Ergusses zu suchen, d. h. t^ 
Irairl sich im einzelnen Falle, ob die Flüssiirkeits;insammluno: stattfand, wäh- 
rrnd l*a!irnt heiumirinir oder dauernd auf dem Kücken oder auf der Seite 
laii: in /wi'itrr Linii' wiril der verschiedene Verlauf der oberen Dänipfuuffs- 
linii' diireh stellen\veist\s XutM'eien tibrinöser Verklebungren der Pleurablätter 
lan (irr oImtimi l''liissi«:'keitsLrren/e> l»estimmt. die das Wachsen der Dänipfunjrs- 
Lii»»>>«' an dirsrn St«'llen anl'hiilt. l^ii firrn:')i *^' r DU rni»fin)g ändern sich in 

(ntfi ii>iif u tlt ht \ t rlhilfr H /'. ' r .u/v>. ..' ;'. i( wkIiK jedciifalls lücht niomen- 
!;in, MtudriM nin nach l:in}i«M' ilauenuler veväUtKrter K^rpei^stellung". DieUr- 
s;u In- dir-M'i .Ni liw nbew tM»Jiclikeit der iVimptuniTSinvnzen scheint ebenfalls in 
dri \nlvlrbiin" drr cniiiprimiiten l.nnirentheile mit der 1 ostalpleura zu lie- 
!.»rn. >»»il;i^s itnr I jim'Ih' bi'.w . \ olKi.nidiLiv Xustirlmumr der luftleeren Lun<*'en- 
p.ii tlt M tili hl 1-1 litli'iii K:mn 

i ''. ■ /;./.'' ./. • />.. ^/r.' . i..'s/'. r . .. ■ . s, |i,T durch i'if Flüssiffkeitsansammluu? 
nnd \\\ ^nhii obiiiiMi ii'iru.r Much durrh luttlicv c uiprimiite Lun«»^entheile 
b»'din!.i 1^1. iiiiili ( 'Ax\\ in l'«d«M' diT lu'tv.ii'!i. V. :i:i.; Spannunsrsabnahnie der 
l.uuiM" .' ; .'...•",/.. .^.Ii.ill in ,MidiMcii F.r.'.tv. isT Tit-r S:hall. ebenfalls iii 
loliM ili I Miiuiiiilri (iM ^i»;»imini'* drs i;:tt!ci :vv. l.uuir^npai'enchynis, twfW. 
>ilii h iiN, i,, Uli im liruiih il,"» i\ nip.n;:'.>v 1: s, ::;/.u-nden Bezii'ks das (r»"- 
.«.»'.'/ ./.' .1 . /..'..'. /./ . ihi.imrl: i : k!,r. :-.r., liass die percussorisch 
e\Ni liiuit'i ii lull .ins ili-n lim. h d.i-. r\snii;;: ^tiv. >:::-. n Rronchien St ossweis^ 
'^UNtiui \.'. h ". liriH I In A\M \\\x\ \\\,\\\ l«( i ,i; V Ti :v:i>>ion der Regio infi^a- 
siA^wnlan^ lU n \\ n 1 1 \ \» -i lun ri.hlualiou v;;\v.:i. wiv.n das weite, nach obeu 
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reichende pleuritische Exsudat den comprimii-ten Olierlappeii iiwli mit ätr 
Thoraxwand in Berührung lässt. 

Das bisher Angeführte gilt tVir mittlere Essadate; kleinei-e Exsudat*? 
(unter 300 Ccm.) geben keine nachweisbare Dflnipfniig, etwas grössere sind 
namentlich hei schwaclier Percussion deutlich zu erkennen. Am besten ge- 
lingt der Nachweis kleinster Exsudate, wie Gebmabdt lehrte, wenn man zu- 
nächst die untere Lungengreiize beiderseits von den Brustwarzen bis zur hin- 
teren Schulterblattlinie, während der Patient sitat. genau anzeichnet, dann 
denselben die Seitenlage (auf der kranken Seite), auf den ausgestreckten 
Ellenbogen gestützt, einnehmen lässt. Pereutirt. man nun wieder, so erscheint 
jetzt in der Axillarlinie ober der ursprünglichen Grenzlinie ein Dämpfungs- 
bezirk, bedingt durch die seitliche Ansammlung der bei kleinsten Exsudaten 
in der Hegel leichter beweglichen Flüssigkeit. Sehr massige Exsudate geben 
unter Umständen eine absolute Dämpfung bis zur Clavicula hinauf: die Bnist- 
wand der kranken, aber auch die der gesunden Seite wird bedeutend aus- 
gedehnt, die Sachbarorgane ei-scheinen stark verdrängt: namentlich ist auch 
das Mediastinum aiiticum seitlich verschoben, so dass die Dämpfungsgreitze 
den Stemalrand der entgegengesetzten Seite erreicht. 

An den Stellen der Dämpfung ist der Pectoralfrevütiis ganz mifgehohm 
oder ubgeachwächt; oberhalb der Flüssigkeitsgrenze kann er verstärkt erschei- 
nen, wenn hier comprimirtes Luiigengewebe der Thoraxwand anliegt. Aber 
auch im Bereiche der Dämpfung trifft man zuweilen den Pectomlfremitus er- 
balten oder gar verstärkt, dann wenn strangförmige Verwachsungen zwischen 
Lunge und Costalpleura die Stimmschwingungeu fortleiten und die Spannung 
der Thoraxwand keine zu grosse ist. In solchen Fällen daif man sogar jene 
„Inseln verstärkter Stimm.-ichwingungen inmitten der Exsudatdämpfuug" zur 
Diagnose einer Absackung und Kamnieibildung im Pleuraraum benutzen, zu- 
mal wenn die Probepunction an verschiedenen Stellen vei-schiedene Flüssig- 
keitsproben (z, B. eitrige und seröse) ergiebt ((ükiihäjidt). 

Die Äusculfatioti ergiebt je nach der tlrösse des Exsudats vei-schiedene 
Beschaffenheit des Athmungsgeräusches d. h. bei bedeutenden Exsudutmasseu 
vollständiges Verschwinden desselben oder Bronchialatkmen, welch" letzteres 
nach oben gegen die Grenze des Exsudats an IntensilÄt zunimmt. Ist die 
Lunge durch das Exsudat nicht vollständig comprimirt, so tritt der bronchiale 
Charakter nicht hervor; man hört dann unbestimmtes Athnien oder ah- 
yesdimichtes VeskaUirathmi-n. In sehr seltenen Fällen zeigt das Bronchial- 
athmeu einen metallischen Beiklang, wofür bis jetzt keiue befi-ietUgeude Er- 
klärnug gegeben werden kann. 

Wichtig für die Diagnose ist das Verhalten der ausculthien Stimme. Sie 
ist an den Stellen der Dämpfung abgeschwächt; nur da, wo comprimirtes Lun- 
gengewebe der Thoraxwand anliegt, also nach oben hin oder, wenn die Lunge 
durch Verklebung am Zurückweichen gehindert ist, auch an anderen Stelleu 
kann Bronchophonie gehört werden. Häufiger als diese letztere beobachtet 
man Aegopk(»iie, indessen nur bei mittelgrossen Exsudaten, gewöhnlich in der 
Nähe der Scapula, vielleicht in Folge einer theüweisen Compression der klei- 
nen Bronchien. Die Aegophonie kommt, wenu auch uicht ausschliesslich, so 
doch am häufigsten bei Pleuritis vor (selten bei pneumonischer Infilü-ation 
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oder gar bei normalen Thoraxverhältnissen im Kindesalter), so dass sie immer- 
hin eine gewisse pathognostische Bedeutung für das Vorhandensein einer 
Pleuritis besitzt. Endlich sei noch erwähnt, dass an den Stellen, wo die ent- 
zündeten Pleurablätter an einander liegen, also an der oberen Grenze der 
Dämpfung, auch bei der exsudativen Pleuritis zuweilen Reibegeräusch zu 
hören ist, im Allgemeinen aber seltener, als man theoretisch erwarten sollte; 
häufiger tritt dasselbe im späteren Verlaufe der Pleuritis zur Zeit der Re- 
sorption des Exsudats auf. 

Alle anderen nicht durch die physikalische Untersuchung feststellbaren Krankheits- 
erscheinungen bei der Pleuritis dürfen für die Diagnose als solche nicht verwerthet 
werden. Temperaturerhöhung, Pulsbeschleunigung, Druck in der Magengegend n. ä. 
sind bald vorbanden, bald fehlen sie, wechseln in ihrer Intensität und können dnrch zu 
viele verschiedene andere Erankheitsprocesse hervorgerufen sein , als dass sie diagno- 
stische Bedeutung beanspruchen könnten. Mehr direct mit den mechanischen Folgen 
des pleuritischon Ergusses zusammenhängend und deswegen diagnostisch wichtiger ist 
die Kleinheit des Pidseny die Cyanose und die Verminderung der HanisecreHon, Sie 
sind der Effect der durch die Baumbeschränkung in der Thoraxhöhle behinderten Dia- 
stole des Herzens; damit ist das Einströmen des Blutes in das Herz erschwert, die Füllung 
der Arterien wird mangelhaft und fiiesst das Blut in den Capillaren unter stärkerem 
Druck, aber langsamer. Die Grösse der Harnabscheidung wird zum Theil von den 
Exsudationsverhältnissen der Pleura bestimmt : bei raschem Ansteigen des Exsudates 
wird wenig, in der Zeit der Eesorption desselben viel Harn abgeschieden. 

Differential- Auf Gruud (1er angegebenen Untei'suchungsresultate ist die Pleuritis 
diagnose. ^^^^^ jj^j^ grosser Sicherheit zu diagnosticiren. Doch ist es gewöhnlich noth- 
wendig, eine Reihe von Erkrankungen, die ähnliche Symptome veranlassen, 
in den Kreis der diagnostischen Ueberlegung hereinzuziehen beziehungsweise 
auszuschliessen, ehe die Diagnose auf Pleuritis definitiv gestellt werden kann. 
Differential- So lange keine Dämpfung nachweisbar ist, concentrirt sich die Diagnose 
^^^tis** ^^^' Pleuritis (sicca) auf das Vorhandensein eines Reibegeräusches. Da das- 
sicca. selbe aber während des Verlaufes der Pleuritis zeitweise ganz vei'sch windet 
und zuweilen trotz der Entzündung der Pleurablätter nicht gehört wird, so 
kann die Pleuritis sicca mit anderen Krankheitszustünden, die Pleuraschmerzen 
vortäuschen, verwechselt werden. Besonders ist dies dann der Fall, wenn 
die Schmerzen einseitig am Thorax auftreten, durch die Inspiration oder durch 
Niesen, Pressen, Husten u. s. w. gesteigert werden und damit die Athmung 
erschweren und oberflächlicli maclien. Nicht selten ist man im Zweifel, ob 
ein Muslcelrheumaüsmus oder Pleuritis sicca vorliegt. Hier entscheidet vor 
Allem die manuelle Untersuchung der Muskeln, die Schmerzhaftigkeit der- 
selben bei Compression ihrer Fasern zwischen den Fingern, die eclatante 
Steigerung des Schmerzes bei Bewegungen. Auch eine Faradisirung der 
Muskeln kann zu diagnostischen Zwecken vorgenommen werden, indem hier- 
durch ausnahmslos eine wenigstens vorübergehende Verminderung der Muskel- 
schmerzen erzielt wird. Verwechselungen mit E'qjpenerkranJcmig, Periostitis 
und (-aries dürfen nicht vorkommen, indem hier die Beschränkung des 
Schmerzes auf die zudem gewöhnlich aufgetriebene Rippe sofort Klarheit in 
die Diagnose bringt. Schwieriger, ja in einzelnen Fällen unmöglich ist die 
Unterscheidung von Intcrcostalneuralgie, zumal der pleuritische Schmerz ge- 
nau auf den Verlauf der Intercostalnerven sich localisiren kann und auch die 
Concentrirung auf bestimmte Druckpunkte nicht fehlt. Uebrigens wird auch 
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in solchen Fällen die Verbreitung des Schmerzes auf mehrere Intercostal- 
rftunie, die starke Abhängigkeit des Schmerzes von der Athmung, die 
mangelnde Beeinflussung desselben von der Anwendung der Anode des in- 
stanten Stroms zu Gunsten des pleuritischen Schmerzes entscheiden. Zuweilen 
concentrirt sich der Schmerz bei der Pleuritis hauptsächlich auf die Endaus- 
bi-eituug der unteren Intercostahierven im Kpigaatrium oder in der Regio 
umbilicalis und kann dann eine Ga^stmlgic , Ileus ventnculi oder gar eine 
Pvntim'it'is in Frage kommen. Können die angeführten, mit Schmerzen am 
Thorax einhergehenden Krankheiten in Fällen, wo kein pleuritisches Reiben 
zu hftren ist, ausgeschlossen werden, so darf wenigstens eine Vermutbungs- 
diagnose auf Pleuritis sicca gestellt werden. Wertli haben solche Diagnosen 
librigeiLs keinen, so lange nicht wenigstens ab und zu ein Reibegeräusch 
gehört wird. Dieses selbst aber kann mit kataiThalischen Geräuschen, 
Knistern u. A. verwechselt werden. Doch wird es jedenfalls in weitaus der 
Ifehrzahl der Fälle gelingen, das Reibegeräusch unter Beachtung der früher 
aber dasselbe gemachten Angaben von ähnlichen akustischen Phänomenen zu 
unterscheiden, zumal langjälirige l'ebung im Auscultiren da.s Olir fiii' das 
specifische Timbre des Reibegeräusehes sehr empfindlich macht. 

Nicht geringere Schwierigkeiten für die Difi'erentialdiagnose bieten unter riiitoontid- 
Umständen die mit Ermilation von F(iis»igh-it rerlaiifitidm Plrurifidni. Es^'i^^y^ 
kommen liierbei mehr oder weniger alle Krankheiten in Betracht, die bei der «»iniiiaiiTB, 
Percussion des Thorax Dämpfui^ ergeben. Am häufigsten steht man vor der 
Frage : Infiltration oder Exaudatiott ? Die gewöhnlich angegebene Regel, dass 
verstärkter Pectoralfremitus für Pnenmonie, abgeschwächter far Pleuritis 
spreche, ist nach meiner Erlahnmo; in der Mehrzahl der Fälle unzulänglich, 
indem in Fällen von Infiltration der Pectoralfremitus sehr häufig abgeschwächt 
ist, sei es dass Vei-stopfung der Bronchien oder dass gleichzeitige Pleuritis die 
tlieoretisch verlangte Verstärkung desselben nicht zu Stande kommen lässt. 
Im Allgemeinen hat man sich bei der Differentialdiagnose nach folgenden Ge- 
sichtspunkten zu richten : 

fQr Pleuritis spricht: DiS«Mtüi- 

1. De/jiiin mit massigem oder hohem ^JjJI^ 
Fieber, fast ausnahmslos ohne Schüttel- rigBriiii o. 
trost. l'ooonimie, 

2. Diiniiifiiwi von oben nach unten an 
IntensitÄt lunehmend und in der Regel 
von bint«n and oben nach vorn und unten 
abfallend. Bei linksseitiger Pleuritis ist 
besonders auf Dämpfung im Pleurasinus 
(in dem sogemuinten halbmondförmigen 
Baume) zu achten, die bei Pneumonie fast 
ansnabmalos fehlt. Dämpfung absotitl, 
'(lurlie Perfussiojuiresiiiterü liielenil. 

3. Peiioratfreiuittis abgeschwächt oder 
aufgehoben an den Stellen der intensivsten 
Dämpfung. 



fQr Pneumonie spricht : 

1, Beginn iler Eitiiaiikmiy {wenig- 
stens bei der croupösen FiTm der Pneu- 
monie) mit Schüttelfrost. 

2, Uümjiluriii nnregelmäsaig , im Ä.11- 
ge meinen der Ausdehnung der Lappen ent- 
sprechend; ist die stärkste Intensität der 
Dämpfung oben, so spricht dies direct für 
Pnenmonie ; ebenso spricht für Pneumonie, 
wenn die Dämpfung nach der Wirbelsäule 
hin fehlt. Die Dämpfung ist bei uncom- 
plicirter Pneumonie /«*( nie abnoliit. 



3. Ist der Pivlornlfremitus ventärkt, 
so spricht dies lUrerl fur Fneumoiiie. Ab- 
schffächung nicht gegen eine Pneumonie, 
kräftiges Anfhusten kann den vorher abge- 
schwächten Pectoralfremitus verstärkt zum 
Vorschein bringen. 
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4. Bronchlalathmeiu an den Stellen der 4. BroncJiialathmen hauptsächlich an 
stärksten Dämpfung gewöhnlich am lau- der oheren Grenze der Dämpfung, an den 
testen zu hören. Stellen der stärksten Dämpfung gewöhn- 
lich am schwächsten, aus der Feme kom- 
mend, wenn überhaupt zu hören. 

Bronchophoniej laut an den Stellen des Broncliophonie schwächer als beiPneu- 

. Bronchialathmens, sehr selten Aegophonie. monie. Aegojyhonie häufig, 

iuii6'^er?i, lang anhaltend, weitverbreitet. Knistern selten, vorübergehend an den 

oberen Partien der Dämpfung, woselbst 
auch eventuell Beibegeräusch. 

5. Verdrängung der Herzens und der 5. Verärängimgüersclieinungen sehr 
Leber nur bei excessiver Ausdehnung der ausgesprochen bei stärkerer Exsudation. 
Pneumonie und auch dann nur unbedeu- Die Circnmferenz der erkrankten Tho- 
tend. Ebenso die Circumferenz des Tho- raxhälfte bei grösserer Flüssigkeitsan- 
rax auf der kranken Seite gewöhnlich Sammlung constant, oft bedeutend d. h. 
nicht oder nur unbedeutend vergrössert. um mehrere cm vergrössert. Die Inter- 

costalräume der kranken Seite verstrichen. 

6. Sputum fast immer vorhanden und 6. Sjmtum, wenn überhaupt vorhanden, 
rostfarben. katarrhalisch. 

7. Hohes Fieber mit kritischem Abfall, 7. i'7e6erre/7a «/'nicht charakteristisch; 
Herpes u. ä. kommen, da ihr Auftreten und Fieber im Allgemeinen massig hoch, selten 
Verlauf nicht constant ist, als diagnosti- ganz fehlend ; Abfall des Fiebers allmäh- 
sche Symptome nicht wesentlich in Be- lieh, jedenfalls nicht kritisch. Dauer der 
tracht, zumal Combinationen von Pleuritis Krankheit gewöhnlich viel länger als bei 
und Pneumonie ganz gewöhnlich sind. Pneumonie. 

Nicht unerwähnt soll bleiben , dass beide Erkrankungen : Pneumonie (die lobäre 
wie die lobuläre) und Pleuritis exsudativa häufig (in ca. 10 % der Pneumoniefälle) com- 
binirt vorkommen. Wenn die Pneumonie chronisch geworden ist und Bi'onchiektasie 
dabei besteht, können, wenn die grossen Bronchien und die Cavernen mit Sputum gefällt 
sind, die Dämpfung, die Abschwächung des Pectoralfremitus und die Athemgerftusche 
eine abgesackte Pleuritis vortäuschen, zumal die Probepunction hier eiterähnliche Massen 
aus den Cavernen herausbefördert. Doch wird wiederholte Untersuchung der gedämpften 
Stelle zu verschiedenen Zeiten, die Expectoration grosser Sputummassen auf einmal und 
eventuell plötzliche Aenderung der percussorischen und auscultatorischen Erschein- 
ungen nicht lange die Diagnose zweifelhaft lassen. 
MediastinaU Viel Schwieriger ist die Dififerentialdiagnose zwischen Mediastinal- bezw. Pleura- 

und ^^^'^^' tumoren und Pleuritis exsudativa. Die Unterscheidung ist gelegentlich der Besprechung 
lumoron. ^^^ genannten Geschwulstbildungen näher erörtert. Kurz hervorgehoben sei, dass bei 
Pleuritis der Pectoralfremitus mehr abgeschwächt ist, die Dämpfung die unteren Ab- 
schnitte einnimmt und gewöhnlich auch auf eine Seite beschränkt ist, während bei Tu- 
moren, wenn sie von unten nach oben wachsen, die Dämpfung langsam und in nnregel- 
massiger Form auf derselben Seite nach oben schreitet oder unter Umständen ganz 
entgegen dem Verhalten bei der Pleuritis an der obersten Grenze der Dämpfung zungen- 
förmig auf die andere Seite übergreift. Ausserdem sprechen die Symptome der Com- 
pression von Nerven, Gefässen und Oesophagus unvergleichlich mehr für Mediastinal- 
tumor als für Pleuritis. Sicherheit in die Diagnose bringt übrigens in den meisten 
Fällen erst die Probepunction , welche in solchen Fällen immer vorgenommen werden 
muss. Kann dabei keine Flüssigkeit aspirirt werden , so ist damit freilich noch nicht 
gesagt, dass nicht doch Pleuritis vorliegt, indem man bei letzterer nicht selten ein nega- 
tives Punctionsresultat erhält, gewöhnlich dadurch bedingt dass die Nadel nicht durch 
die in Folge der Entzündung verdickte Costalpleura dringt, oder dass massenhafte Fibrin- 
flocken im Exsudat die Aspiration von Flüssigkeit hindern. In solchen Fällen wird die 
Diagnose erst nach mehrmaliger Wiederholung der Probepunction oder nach Benutzung 
einer längeren bezw. dickeren Nadel möglich. 
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Die llt'urilin pithaiis kann mit einem Aneurysma verwccliselt wcrdon dann, wennAi 
das puUirende pleuritische Eisudat an piner circ um Scripten Steile die Tboraswand vor- 
treibt. Für letzteren Fall spricht der Sitz der (leschwulBt (gewühnlich in den unteren 
Partien des Thoras), das Fehlen von Gerissgeräuschen Über der Geschwulst ond die Dm- 
fangszuDsbrne der letzteren bei starken Eiepirationsbewegungen ; direct für Aneurysma 
Sprechen die bekannten Veränderungen des Pulses, stark ausgesprochene Erscheinungen 
der Compression intratboracischer GefÜsse und Nerven, GefiSssge rausche u. s. w. 

Grosse peripleurilifclie Al'sassf . nach aussen von der Pleura costalis liegend, i'i 
kSnnen leicht eine Pleuritis vortäuschen. Dämpfung, aus der Ferne hörbares Athmungs-'" 
gei4nsch, Abschwächung des Pectoralfremitus , Vorstrichensein der IntercostalTaamo 
sind beiden Krankheitsznständen gemein. Indessen fehlen bei den peri pleuritischen Ab- 
scessen trotz sehr ausgebreiteter Dämpfung die Sym[)tome der Compression der Lunge 
oder gar der Verdrängung der Nacbbarorgane ; auch beschränkt sich die Hervor tviülbung 
der Int^rcostalr&ume wesentlich auf den umfang der Dämpfung und wird nach unten 
hin die Fluctuation besonders dentlich; in mehreren Fällen meiner Beobachtung reichte 
sie weit in die Baachwand hinein. Ist der Abscess erölTnet. so ist vollends kein Zweifel 
mehr möglich, da eine durch die Operations wunde eingeführte Sonde nicht wie beim 
Empyem, in die Pleurahöhle gelangt, und ausserdem kein Pneumothorax durch die 
Operation geschaffen wird. Schwierig zu unterscheiden von einem kleinen pleuritischen 
Exsudate sind Eiterausammlongenunterhalbdes Zwerchfells, „hypophreni-'^cke Ahxrcasc' , 
in denen gewöhnlich neben Eiter sich noch etwas Luft findet („Pyopneumothonu" sub- 
phrenicus) , die aber gelegentlich auch nur Eiter enthalten. Im Gegensatz zum Ver- 
halten beim pleuritiscben Exsudate verschiebt sich bei tiefen Inspirationen die untere 
Langengrenie weit nach unten und kann die mittelst Probepunction entleerte Flüssig- 
keit neben Eiter, je nach der Provenienz des hrpopbrenischen Absceases Nahrungebe- 
standtheile, Kotbpartike leben und Ö. enthalten. Ferner tropft aus einem Explorativ- 
trüicart die Flüssigkeit, wenn sie aus einem Kaum unterhalb des Zwerchfells stammt, 
bei der EinatbmuDg, im andern Falle bei der Äusathmung besehlennigt ab IGbkhardt). 
Unterstützt wird die Diagnose durch den Nachweis perihepatitischen Reibens und 
sonstiger peritoni tisch er Symptome. 

Praktisch kaum in Betracht kommt die DilTerentialdiagnose zwischen Plaa-iHs uml 
Verrjrüs^ei-'iiii/ drr Lrher oder Mih. Ausser bei Abscess und Echinococcus geht die ' 
Richtung der Anschwellung dieser Organe nach unten bin und sind die unteren Partien 
und der Rand derselben leicht als dem vergrösserten Organ angehOrig zu erkennen. Die 
Unterscheidungsmerkmale zwischen Pleuritis und den beiden erstgenannten Leber- und 
^ilzaRectiüuen, im Allgemeinen mehr tlieorotiscli construirt als praktisch verwertbbor, 
werden im Capitel der Leber- und Milzkrankheiten besprochen werden. 

lu pmxi selir häufig Gegenstand Jer diagnostischen Erwägung ist die 
Unterscheidung von Hyd rotkor ax oder Hämothorax von der Pleuritis exsu- 
dativa. Beim Hämothorax kommt hauptsächlich die Äetiologie (Traumen. 
Aneurysmen, Lungengangrän u. ä.) iu Betracht, die Plötzlichkeit des Auf- 
tretens und dergleichzeitigbestehendeSyraplomencomples der inneren Blutung 
(Blasse der Haut n. s. w.). Sicherlieit in die Diagnose bringt auch hier nur die 
Probepunction. Erscheint bei der Probepunction Blut in der Spritze, so ist 
dies freilich noch keineswegs ein Beweis filr die Anwesenheit eines Hämo- 
thorax. Die Flüssigkeil, die man bei Function eines plenritischen Ergusses 
mit der PßAVAz'schen Spritze erhält, ist auch nicht selten rein blutig, während 
die unmittelbar darauf an einer anderen .Stelle ausgeführte Probepunction 
nicht blutig gefiirbt«8 Serum ergeben kann. Erklärbar ist dieses Factum nur 
durch die Annahme, da.s.s die Nadelspitze in ein Blutgefäss der Thoraxwand 
oder der Pleuraschwarte gelangte und su Blut aspirirt wurde. Erhält man 
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reines Blut auch bei einer zweiten oder dritten, an anderer Stelle voi-genom- 
menen Probepunction, so ist ein Hämothorax zu diagnosticiren ; handelt es 
sich dagegen um eine bloss blutig tingirte Flüssigkeit von röthlicher oder 
brauner Färbung, so handelt es sich um hämorrhagische Pleuritis in Folge 
von Scorbut, hämorrhagischer Diathese überhaupt, Tuberculose oder Krebs 
der Pleura; bei der letztgenannten Krankheit ist übrigens die extrahirte 
Flüssigkeit fast immer rein blutig, dunkelroth bis schwarz (vgl. S. 173). 

Schwierig ist in manchen Fällen die Entscheidung der Frage, ob Pleu- 
Hydro- ritis oder Hydrothorax vorliegt. Die Aetiologie (Stauung, Morbus Brightü, 
Kachexie), das Fehlen des Fiebers, der Verdrängungserscheinungen, des Reibe- 
geräusches und der Vorwölbung der Intercostalräume, die Doppelseitigkeit 
des Ergusses, der geradlinige Verlauf der Flüssigkeitsgrenze, die leichte Ver- 
schieblichkeit der Dämpfung hei Lagewechsel lassen fast immer eine sichere 
Diagnose auf Hydrothorax zu. Das specifische Gewicht der Hydrothorax- 
flüssigkeit ist geringer (1015 und darunter) als dasjenige des pleuritischen 
Exsudats. Indessen giebt es Fälle, wo die Verhältnisse complicirter liegen; 
namentlich ist die Unterscheidung nicht leicht, wenn die Dämpfung einseitig 
ist. Es kommt dies beim Hydrothorax nicht so selten vor, als man gew^ölm- 
lich annimmt. Die Ursache hiervon ist entweder darin zu suchen, dass der 
Patient constant oder fast constant auf einer Seite liegt, wodurch das Auf- 
treten des Hydrothorax in dieser Thoraxhälfte begünstigt wird, oder dass auf 
einer Seite die Pleurablätter verwachsen sind; letzteres ist anzunehmen, 
wenn bei tiefer Inspiration eine percussorische Verschiebung der unteren 
Lungengrenzen auf der von Flüssigkeitserguss freien Seite nicht nachgewiesen 
werden kann. Dass der Stimmfremitus abgeschwächt, Bronchialathmen und 
Aegophonie zu hören ist, kurz die meisten physikalischen Erscheinungen bei 
Hydrothorax dieselben sein müssen wie bei Pleuritis , ist ohne weiteres klar. 
Beschaffen- Ist auf dem ausführlich beschriebenen AVege das Vorhandensein eines 
pleuritischen Exsudates diagnosticirt, so wirft sich jetzt die weitere Frage 
auf, von welcher Beschaffenheit dasselbe ist, ob es ein seröses, eitriges, blutiges 
oder jauchiges ist. Kein Zweifel, dass man bereits aus der Aetiologie und den 
Begleitei-scheinungen in den meisten Fällen auf die Natur des Exsudats einen 
Schluss machen kann ! Man wird also beispielsweise an eine eitrige Pleuritis 
zu denken haben : bei starken Remissionen des Fiebers, intercurrenten Frusten 
und schwerem Allgemeinbefinden des Kranken, ferner, wenn sich die Pleuritis 
im Verlaufe einer Pneumonie, Influenza oder Pj^ämie entwickelt, wenn sich 
umschriebenes Oedem der Brustwand einstellt, die Flüsterstimme auf der 
kranken Seite nicht wahrgenommen wird u. ä. Indessen können alle diese 
Momente fehlen und kann doch Pyothorax vorhanden sein; überhaupt erheben 
sich alle solche, aus den klinischen Erscheinungen hergeleitete, diagnostische 
Erwägungen in Betreif der speciellen Beschaffenheit des Ergusses nicht über 
das Niveau unsicherer Wahrscheinlichkeits- oder Vermuthungsdiagnosen. 
Jeder Arzt, der über eine reichere Erfahrung verfügt, wird zugeben, dass er 
trotz genauester Berücksichtigung der in Betracht kommenden diagnostischen 
Regeln doch ab und zu durch das Resultat der Probepunction überrascht wird. 
Diese letztere aber ist es, die in jedem Falle, wo es sich um Feststellung der 
Natur des Pleuraergusses handelt , vorgenommen werden muss. Seitdem die 
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Proheiiuiictioii als eine ganz gefahrlose Opei'atioti erkannt und als diagno- 
stischer Eingriff allgemein in (iebi-auch gekommen ist, sind alle diagiiostisclieii 
Erwägungen über die Natur des pleuritischen Exsudats, auf die man früher 
angewiesen war. und die sich liänfig genug als unzulänglich erwiesen, ziem- 
lich gleichgültig geworden. Die Probepunction giebt in dieser Beziehung 
rasch absolut sicheren Aufschluss: nur mnss man tiefe St«llen dazu wftlUen, 
weii bei serös-eitrigen Exsudaten sich ganz gewöhnlich die Eitemiassen nach 
unten senken und bei Function der oberen Partien des Ergusses nur seröse, 
getrübte Flüssigkeit aspirirt wird. 

Die bacterioloyischen Untersuchungen der plemitischen Exsudate haben 
ergeben: Sero-fibriman Exsttdnte, auch wenn sie der Tuberculose ihre Ent- 
stehung verdanken, siw/ .ycwöAn/'cA/V-pi von Mikroorganiumm : nur in ver- 
einzelten Fällen enthalten sie Pneumokokken, Stapliylokokken und sogar 
Streptokokken und Tuberkelbacillen, ohne das» es zur eitrigen BeschaftiBuneit 
des Exsudates käme. Die eitrigm Exsudate dagegen geben reiche Ausbeut« 
an Mikroben; bald ist nur eine Art derselben vertreten, bald trifft man 
mehrere zugleich in den Empyenieu an. Am häuflgsten, in ca. der Hälfte der 
Fälle, finden sich Streptokokken, weniger häufig Pneumokokken; in den 
Empyemen des Kindesalters wiegen letztere vor. MiscMbrmen ; Pneumo- und 
Streptokokken, Tuberkelbacillen und Streptokokken etc. sind vielfach nach- 
gewiesen worden, in seltenen Fällen auch Typhusbacillen, Sieht nmn von dem 
Nachweis der Tuberkelbacillen im Exsudate ab, so kommt allen diesen 
Bacterienbefunden, wenigstens bis jetzt, keine grosse diagno.stische Bedeu- 
tnng zn. 

Pneomothorox. 

Die Diagnose des Pneumothorax, der Ansammlung von LuJt in der Pleu- 
rahöhle, gehört zu den sichersten Diagnosen überhaupt, weil sie auf sehr 
eclatante physikalische Veränderungen am Thorax basirt ist, In einzelnen 
Fällen macht ein plötzlich einsetzender Anfall von Atheninoth und Cyanose 
auf den Eintritt des Pneumothorax auftnerksam, in anderen vollzieht sich 
der letztere unvermerkt. Unter allen Umständen aber, ausgenommen den 
Fall eines kleinen abgesackten Pneumothorax, entgeht die Anwesenheit eines 
Pneumothorax einer aufmerksamen Untersuchung nicht und gehört das Üeber- 
sehen eines aolchen zu den diagnostischen Feldern. 

Die erkrankte Thoraxhälfte ') ist erweitert, die Intercostalräume ei-- 
scheinen verstrichen oder vorgewölbt, die Nachbarorgane: Herz, Leber und 
Milz nach der entgegengesetzten Seite verschoben. Der Patient liegt auf der 
kranf^en Seite, athmet beschleunigt, dyspnoisch; der Fcdoralfremitiis ist ali- 
ge»chwücht und zwar lediglich wegen der übermässigen Spannung der Thorax- 
wandung und des starken Zurllckweichen.s der Bronchien von der Thorax- 
wand. 

Diu P(rcu3sion ergiebt, wenn, wie dies nach kurzer Zeit fast ausnahmslos 
der Fall ist, neben der Luft auch Flüssigkeit in der Pleurahöhle sich befindet, 

U Der Pnenmolhoras ist fast anunahnisloa eiuseilig; nor ein einziges M&l habe idi 
einen doppeütitigen freien Pnenniothorax beobachtet, entstanden durch Durclibmcli zweier 
phtbtsischer Cavernea beider Oberiapi)en. Merkwürdiger Weise lebte der Patient noch 
wenigstens 6 Stunden nach Eintritt des Ereignisses I 
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bis zur oberen Grenze der Flüssigkeit gedchnpften Schall, der bei der freien 
Beweglichkeit des Exsudats beim Lagewechsel sofort hellem Schall Platz 
macht. Nach oben von dem horizontalen Flüssigkeitsspiegel ist der Pereus- 
sioiisschaU hell. Die Qualität des letzteren ist in der Regel die des normalen 
Lungenschalls, nur bei relativ geringer Spannung der Thoraxwand ist er lant- 
tympanitisch, selten metaDisch. In den Fällen, wo die gewöhnliche All der Per- 
cussion kein metallisches Timbre des Schalles ergiebt, kann man dasselbe noch 
zur Wahrnehumng bringen, wenn man mit dem Hammerstiel oder dem Nagel 
auf das Plessimeter in kurzen Schlägen percutirt und zugleich das Ohr an die 
Thoraxwand anlegt. In seltenen Fällen kann das Omiusch des gesprujifjrniu 
Topfes constatirt Averden , dann , wenn eine Thoraxfistel oder eine grössere 
Perforationsötfnung hi der Lunge besteht. Häufiger kann man SchaUJwhen- 
Wechsel wahrnehmen und zwar beobachtet man , wenn auch sehr selten, einen 
Wechsel der Schallhöhe beim Oeflnen und Schliessen des Mundes, nämlich in 
den Fällen , wo eine grössere Communicationsöfl'nung zwischen dem Pleura- 
raum und dem Hauptbronchus (durch Vermittlung einer Caverne) besteht. 
Ausserdem kann respiratorischer JSchaUwechsel erscheinen d. h. eine Erhöhung 
des Schalles bei tiefer Inspiration , wofür übrigens eine befriedigende Erklä- 
rung bis jetzt nicht möglich ist. In den meisten Fällen ist der Schallwechsel 
von der Stellung des Kranken abhängig, so dass der Schall sjjeciell der Mtiall- 
l'lang, beim Aufrichten des Kraiikoi tiefer wird, hn Liegen höher (Biermer). 
Man sollte gemäss der Veränderung des längsten Durchmessei's des Pleura- 
luftraums durch die Verlagerung des Exsudats im Sitzen und Liegen eigent- 
lich das Umgekehrte erwarten. In der That findet man dieses Verhältniss 
i Höherwerden des Metallklangs im Sitzen, Tieferwerden beim Liegen) auch 
zuweilen, namentlich, wie es scheint, wenn das Exsudat ein bedeutenderes ist. 
während für das umgekelirte gewöhnliche Verhalten allgemein die, wenn auch 
nicht plausible Erklärung gegeben wiixl , dass beim Sitzen des Kranken das 
Zwerchfell in Folge der stärkeren Belastung durch das Exsudat nach unten 
weicht und so eine Verlängerung des grössten Durchmessers und Vertiefung 
des iletallklauges veranlasst wird. 

Die wichtigsten Anhaltspunkte für die Diagnose des Pneumothorax giebt 
die Aascifltation. Die Athmungsgeräusche sind sehr schwach und zeigen fast 
ausnahmslos durch Kesonanz im Pleuraluftraume einen metallischeti Beiklang, 
SU das (bronchiale) Athmungsgeräusch, die Bronchophonie. Auch die in den 
Bronchien gebildeten Kasselgeräusche klingen metallisch ; platzen nur einzelne 
Blasen in dem Bi'onchialsecret und klingen diese dabei metallisch nach, so er- 
hält man das Geräusch des ..fallenden Tropfois", das unter Umständen auch 
direct durch das Hei*abfallen V(jn Flüssigkeitstropfen aus dem oberen Plenra- 
luftraum erzcaigt wird. Zuweilen hört man auch die Herztöne metallisch 
klingen. Es ist dies aber jedenfalls sehr selten; nur ein einziges Mal habe ich 
diesen Metallklang der Herztikie in ausgesprochener Weise bei abgesacktem, 
linksseitigem Pneumothorax wahrgenommen. Diagnostisch noch wichtiger 
als alle bisher angeführten Auscultationserscheinungen ist meiner Erfahrung 
nach das Suceus^\o)isgi'.räusch , das metallische Plätschern beim Schütteln des 
Patienten. Es -jigt ni'd Sicherheit die Anwrsvnhcit eines Fneiimothorao' an. 
A\'enn das Succussionsgeräusch auch bei grossen Lungencavernen gefunden 
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wurde, so ist dies jedenfalls enorm selten; ich selbst habe dasselbe ti-otjf aller 
Bemühungen niemals, selbst nicht bei Anwesenheit der grössten Cavernen be- 
obachtet. Da aber das Succussionsgeräusch nicht immer bei Pneumothorax 
ei'zengt werden kann, die physikalischen Symptome bei Cavernen und Pneu- 
mothorax andererseits vielfach dieselben sind und dieselben sein müssen, so 
ist die Unterscheidung beider Krankheitszustände, um damit zur Differimiial- 
dittffnose überzugehen, nicht selten sehr schwierig. 

Handelt es sich um einen aii-yge<lehnlni /Wim Pnfiiiiwtliora.r . so ist eine Vor- niitmwiti«!- 
wechslnng mit anderen Zuständen leicht zu vermeiden. Höchstens kommen Fälle in ä'«"™«- 
Betracht, wo bei Hochstand der linken Longe (etwa durch Schrumpfung) das Zwerchfell "J^' 
und damit der Magen hoch in die ThoraxhOhle hinaufrilcki. Hier ksnn dann der aus- 
gedehnte tympanitische Schall, das Fehlen der Äthmungsgeräusche, ein eventaell metal- 
lisches Nachklingen derselben in der unteren Hälfte des Thorax und endlich gar das im 
Magen entstehende Succussionsgeräusch zur falschen Diagnose eines Pneuniothorai 
führen. Indessen fehlt doch in solchen Fällen die Erireiterung der linken Thoraihälfte, 
auch machen sich neben den etwa metallisch klingenden LungengerSu sehen andersartige 
Geräusche geltend, deren Bildung mit den Bewegungen des Magens lusanimenfSlit und 
die danin, dass ihre Entstchuug und ihr Verlauf von der Äthmung unabhängig sind, 
leicht als Magenge rausche erkannt werden können. Volle Klarheit in die Situation 
bringt natflrlich sofort eine Ausspülung des Magens. Ungefähr dieselben Erwägungen 
gelten in dem seltenen Fall einer Jfeniia liiiiphniymtiliai, bei der Theile des Magens 
Qod Colons durch eine Lücke im Diaphragma in die Brusthöhle herauftrelen. Auch hier 
sind die metallisch klingenden Atlienige rausche wesentlich von der Peristaltik abhängig. 
Füllung und Entleerung des Magens mittelst der Schlnndsonde wird Veränderung in den 
vom Magen abhängigen Athrnigeräu sehen und Percussions Verhältnissen hervorbringen, 
die durch den Oesophagus gleitende Sonde an der Cardia, weil diese verschoben ist, ein 
Hindernias Sudeu, Auf der rechten Seite kann forner öin« Aneammluiig veu Eiter und 
Luft zwischen Zwerchfell und Leber in Folge Durcbbruchs eines lufthaltigen Unter- 
leibsorgans, ein sogenannter I'yoixwnm'ilhoruj- hupi'j'hiaiirm zu ^'ernTchs]ungen Ver- Pyo- 
anlassung geben. Auch in der linksseitigen Eicavation des Zwerchfells kann es nament- pie>"n'>- 
lich in Folge von perforirenden Magengeschwüren zu ähnlichen lufthaltigen Ahscessen p^^J^j^j 
kommen. Die entscheidenden Momente für die Diagnose in solchen Fällen sind nach 
Leiden, der auf diese faypoph renalen Abscesse neuerdings die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat, die Aetiologie: vorangehende Magengeschwüre, typhlitische Processe, Perforation 
des proc. vermif., Peritonitis, ferner Fehlen des Hustens und Auswurfs, undeutliche Zeichen 
vermehrten Drucks in der Brusthöhle, geringe Verschiebung des Herzens im Gegensatz 
Zü der starken Verschiebung der Lober nach unten, Fehlen der VorwOlbung der Inter- 
costalräume, Erhaltensein des Vesiculärathmens nach unten bis zur Grenze des Abscesses 
und Verschiebung des Vesiculärathmens bei tiefer Inspiration weit Ober Jene Grenze 
nach unten hin. In den untersten, der Lage des Abscesses entsprechenden Partien des 
Thoraj ist gar kein Athmungsgeräusch , nur amphorischer Hauch und Succussions- 
geräusch wahrzunehmen. Die Luftdruc km essung an der Pnnctionscanüle ergiebt Stei- 
gerung des Drucks bei der Inspiration gegenüber dem umgekehrten Verhalten bei An- 
wesenheit der Luft im Pleuraräume. 

Die genannten Kranklieitszustände, welche einen Pyopneumothorax vor- 
täuschen kOnnen, sind im Ganzen sehr selten, dagegen schwankt die Differen- 
tialdiagnose sehi- häuäg zwischen nhgi'jittcltiiii Pwvmothorax und (jrossen 
Cave>-ne». Im Voraus sei bemerkt, dass der abgesackte Pneumothorax im Ver- 
gleich zur Häufigkeit grosser Cavernen eine Seltenheit ist ; es hat daher als 
Regel zu gelten, dass, wenn nicht directe Gründe gegen die Annahme einer 
( 'aveme si>rechen, es gerathen ist. immer eher an eine Caverne als an einen 
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abgesackten Pneumothorax zu denken. Im einzelnen Fall spricht für Pneu- 
mothorax: Ausdehnung des Thorax, Vorwölbung der Intercostalräume, Ver- 
schiebung des Herzens, der Leber, der Milz. Alles dies ist aber beim circum- 
Scripten Pneumothorax, wo die ausgetretene Luft innerhalb eines kleinen, durch 
Verwachsungen begrenzten Eaumes verbleibt, unter Umständen gar nicht 
vorhanden oder nur wenig ausgeprägt. Dagegen wird auch beim abgesackten 
Pneumothorax das diagnostisch wichtigste Symptom, das Succussionsgeräusclu 
nicht fehlen, während es auf der anderen Seite bei Cavernen so gut wie gar 
nicht vorkommt. Die anderen Symptome des Pneumothorax : Metallklang der 
Athmungs- und Rasselgeräusche, ebenso der metallische Klang bei der Stab- 
chenplessimeterpercussion u. s. w. ist bei beiden Zuständen gleich , ebenso der 
Schallwechsel beim Sitzen und Liegen. Ist das Geräusch des gesprungenen 
Topfes zu Consta tiren, so spricht dies entschieden mehr für eine Caveme. da 
sein Vorkommen bei Pneumothorax besonders gelagerte Verhältnisse in Be- 
zug auf die Perforationsölfnung voraussetzt. Noch meht gilt dies von dem 
Schall Wechsel beim OeflFnen und Schliessen des Mundes ; vor Allem aber ent- 
scheidet bei der Diagnose zu- GmiMen der Cavprne, wenn der Pectoralfreynitm, 
wie häufig, über Cavernen veistärli oder wenigstens nicht abgeschwächt ist, 
wenn die hiteirosfalräiiyne eingesunl-eii sind, wenn reichliches, Mingendes, dem 
Ohr nahes Rasseln zu hören ist, und wenn durch kräftiges Husten und Ent- 
leerung von AusAMirf ein rascher Wechsel in den Auscultationserscheinungen 
eintritt. Dass die Cavernen gewöhnlich in der Lungenspitze ihren Sitz haben, 
circumscripter Pneumothorax an anderen Stellen , ist für die Diagnose nicht 
zu verwerthen, da letzterer natürlich gelegentlich auch in den obersten Theilen 
des Thorax vorkommen kann, und andererseits auch phthisische Cavernen und 
vollends Cavernen bei Lungenabscess , Gangrän oder Bronchiektasie in den 
tieferen Abschnitten der Lunge sich finden. 
Diagnose d. Ist die Diaguose auf Pneumothorax gestellt, so ist als zweite Frage zn 
F^ra dts entscheiden, ob ein geschlossener, ein offener oder ein Ventilpneiimothorax vor- 
Pnoumo- liegt, d. h. ob bei der Athmung Luft in die Pleura weder ein- noch austreten 
thorax. ^^y^^ Q(jgj. Q^j ^j^g ungehindert geschieht oder endlich , ob Luft zwar bei der 
Inspiration eindringen kann, bei der Exspiration aber (durch specielle anato- 
mische Verhältnisse der Perforationsölfnung oder durch Verschluss der be- 
treffenden Broncliien) am Austreten verhindert ist. Die Entscheidung, welche 
von diesen Formen des Pneumothorax vorliegt, ist zum Theil für die Therapie 
bestimmend und deswegen praktisch wichtig. 
Offener Für offenen Pneumothorax spricht: Schallwechsel beim Oeflfhen und 

^th^! Schliessen des Mundes, „Fistelgeräusch", „metallisches Blasenspringen", 
,. Wasserpfeifengeräusch" d. h. ein metallisches Gurgeln, das dadurch entsteht, 
dass bei der Inspiration Luftblasen aus der unterhalb des Flüssigkeitsniveau 
gelegenen Fistel durch die Flüssigkeit in den Pleuraluftraum aufsteigen und 
mit metallischem Klang platzen. Femer spricht für eine offene Fistel der 
periodische, von der Körperstellung abhängige Eintritt von Hustenanfällen 
mit Entleerung grösserer Mengen (gewöhnlich dünnflüssigen , eitrigen) Aus- 
wurfs, ein Sjmiptom, das übrigens trotz offener Communication der Bronchial- 
luft mit dem Pleuraluftraum fehlen kann. 

Das Öfters als Unterscheidungsmerkmal zwischen offenem und geschlossenem Pneu- 
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mothorai angefflhrte VorhalttMi des Zirercbfells und MediastiuDins, die beim geschlos- 
senen Pneumothorax verdrüngl sein sollten, beim offenen Pneumothorax niclit, ist nach 
neueren klinisch -anatomischen Erfahrungen und den eipcrira enteilen Untersuchungen 
Wbii-'b für die Diagnose nicht maassgebend, indem bei beiden Pnenmothoraifonnen eine 
Dislocation des Herzens und des Zwerchfells besteht. Nur der Grail t}er Venlriini/uii'js- 
rrsiheiniiiitjcii lässt sich diagnostisch Tcrwetthon, indem sehr starke VorwOlbung der 
Brusthälfte und cxcessive Vorbuchtung des Zwerchfells nach unten direct für einen ge- 
schlossenen Pnenmothorai (oder fOr einen Ventilpneuraothorax) sprechen. 

Sichere Entscheiduug in fragliclien Fällen bringt ilie directe Messung 
des im Pleuraluftraume herrschenden Gasdrucks (Weil). Stösst man einen 
Troicart, dessen Seitenarm mit einem Manometer verbunden ist, in den Pleui-a- 
luftrauni ein, so ist beim offenen Pneumothorax der Mittelgasdnick gleich dem 
Atmosphärendruck; beim gesclilossenen ist der Pleuragasdnick höher als der 
Atmosphärendruck. Weniger brauchbar für die Diagnose ist die chemische 
Untersuchung des (lasgemenges in dem Pleuraräume. da.s hauptsächlich durch 
seineu Sauei"stoifmangel ausgezeichnet ist (Kohleusäuregehalt der Lutl im 
Pleuraräume unter 5'7i. zeigt nach Ewald offenen, über 10% geschlossenen 
Pneumothorax an). Bestehen zwei Fisteln, eine in der Pleura pulmoualis, die 
andere in der Brustwand, so ist dies leicht dadurch zu constatiren , dass man 
die Brustwaud, nachdem der Kranke tief exspirirt hiit, zeitweise mit der Hand 
luftdicht schliesst und darauf den Kranken tief einathmen lässt. Hebt man 
dann hei der folgenden Exspiration die Hand von der äusseren Fistel ab, so 
entweicht ein Luftstrom aus der Fistel. 

Ein geschlossener Pneuynoihoriix. ist, abgesehen von dem angeführten VÄ-- q 
halten des Gasdrucks im Pleuraraum, zu diagnosticii'en, wenn die Verdräng- "* 
ungaerscheinungen excessive sind, die Thoraxwand bedeutend vorgetrieben 
und der Thoraxumfang auf der kranken Seite stark (bis 6 Cm.) erweitert er- 
scheint , femer wenn das Athmungsgeräusch ganz fehlt , was beim offenen 
Pneumothorax, wo die Luft durch die Fistel frei ein- und ausstrilmt, nicht 
denkbar ist. Natürlich können aber, uud zwar ist dies das gewöhnliche Ver- 
halteu, das Athmen und die in der Lunge entstehenden Rasselgeräusche auch 
beim geschlossenen Pneumothorax nach hörbar sein und metallisch resoniren. 
Während die Schallhöhe des metallischen Percussionsklanga beim Sitzen und 
Liegen des Patienten in der früher angegebenen Weise wechselt, bleibt die- 
selbe beim OefFnea und Schüesseu des Mundes, wenn ein geschlossener Pneu- 
motliorax vorliegt, auf alle Fälle unverändert. Der hochgradigen Spanuung 
der Thoraxwand beim geschlossenen Pneumothorax entspricht eine starke 
Abschwächungoder Aufhebung des Pectoralfremitus. 

Die Symptome des VentUjmcumothorax lassen sich aus denjenigen des 
offenen und geschlossenen ableiten. Es handelt sich dabei zunächst um die 
Erscheinungen eines ofteneu Pneumothorax. Die Luft strömt mit jeder In- 
spiration ungehindert ein, wird aber bei der folgenden Exspiration zurückge- 
halten. Dadurcli kommt es bald zu einem sehr hohen Druck in der Pleura- 
höhle . der noch verstärkt wird durch das Hinzutreten eines pleurit^hen 
Exsudats. Jetzt tritt auch bei der Insph-ation keine Luft mehr in die Pleura- 
hölile ein, die Symptome eines offenen Pneumothorax machen denen eines ge- 
schlossenen Platz. Beim \"entilpneuniothorax fehlen, selbst so lange er offen 
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ist, im (Jojreiisatz zum ofloneii riieiimothorax, die zeitweise erfolgenden er- 
irit^biiT^'H („uiumlvdUt'ii") KntltHTungeii düniieitriggn Auswurfs. 

ihvauiM'ii Dor Vnsrhhiss ist bald (speciell im Anfang des Processes) durch den Gasdruck 

'^''**'^^''*'* I horvorgobracht, ein einfach „mechanischer", bald durch Verwachsung der Perforations- 

oUÄiuH^h*"!*- Öffnung bedingt, ein „organischer**, dauernder. Diese Unterscheidung ist in Bezug auf 

*xhKw.o!\oi den EtVect therapeutischer Pnnctionen von Wichtigkeit. Wird beim orgafiisch gesrhlos- 

^!Th'*'"*^ N»/'t « Vvutlli'Ht'nniothorirr durch Function Luft oder Flüssigkeit entleert, so wird der 

l^ruck in der Pleurahöhle dauernd herabgesetzt, weil der Pneumothorax hierbei nach 

wie vor ein gi^schlossener bleibt. Beim nhrlumi^rh (/»m7//'xv6« //<'// yeniilpneuntothorax 

dagegen hi^rt in Folge der Function der durch den hochgesteigerten Druck in der Pleura- 

hi^hlo biHÜngto Verschluss auf, und damit wird wieder ein offener Ventilpneumotborax 

horpNtollt. Jetzt dringt wieder mit der Inspiration Luft ein und z?rar, wenn die Per- 

fonitionsi^flfuung unter dem Niveiiu der Flüssigkeit ist, durch diese hindurch in die 

Pleurahöhle: dalHM wird ein /.».>;»* ;.ifori's.7<«\N tiutiiUi^rhis Fi^ttUfn') tisch erzeugt, welches 

im liegensiUi lu dem Fisielgeräusch bei dauernd offenem Pneumothorax nur inspira- 

lorisoh und rasch vorülvrgx^hond ist. 

Will mau übrigens in Be:ug auf mechanischen oder organischen Verschluss des 
Vent.U ueumothv^nu sicher url heilen, so muss man eine Messung des Gasdrucks in der 
Ple«r.\h^hlo nach vieu von Wkil gelehrten GrundsTitiea vornehmen. Man wird dann 
r.r.doi\ das* durch Kntleerunc von Luft mittelst der Function iUr G'.iS'.fnirk hu PJeuro- 

l^.K- i. ■•'/•.. r '.y -'.iti A ''tu •><] 'h > (reu * h^nck <;*V *'-f» « •« hr 

* l .> "i ■.;:>•>.-, .N>t''i?".'* «7 J »;«■';< ■» strJlt >it*Ä h't*-}* iii*' 

.\;:'-r vdurch vorübergehendes Bestehen eines offenen Ventii- 
i*- .1 '. ' ■■ ■.}{''-. ein. Schliesslich sei noch 

A:'^ar:*:,.l:r:. iASc> r.ui?. iur Vorvcllsiindigurg d<:T Diagr::se auch eine Function der ei- 
s-iir:t".: F/^iicivk'?:: vcrr.i'huie:: :::usi;. um sich Klarb^i: über deren B^schAfenheit zu 
\"^rsc>.i:*^:*. lV;'>^lNe i<: b^li serTs, bdldüJ^chÜngereciBesrjLiiie eitrig: zuweilen enthält 
<;^ *';':l jiu:":: ruSriTl'rdc;".^-. i",;s welchem Befund carTt auf tubertolCäe Prccesse in 
i<er I'iVj.'v AS v^.:-:''!!:? iis i^'eur:::i::rax ^reisrhlcssva wenien darf. 

»"*-■*•''- -^"*~ \ir<c::-^C:r-::: T-Cl^r. :*i srrtvlTn. r-fi d-ez: i.ircii G^wuI;rirvirk::iiLC toz a:L5sea i- 
* " >rÄvi-f 'i:.r -fzi-er. -"^z*^**:: ,:!::rjLX :>: i:e A^::cl:g:-? i-rs Filier zj.rlrl;«:i :hz* weiteres 

■♦••1-: .2 s'i !• ^ i'f -- y '.'i in : i r: f r : ? : f - : . -i jir «i-f r k ; n r :. V :-\ >t l:ez*? r flir«r ir-i* r» . ni: 
■X3«i :>:i;>c >: -«.2 J i.>ra:: :-.i.i;:, :Z ii::!! i :*Tri::-:r rr:*.*^?55S? i»*< Mxc^iLS "23»i rums 
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tomors. In den meisten FäUea (toJspielsweise var es in allen von mir selbst beobacb- 
tatfln so) ist die I'unKliotiKfiiiS'iigktil blutig ijfßrht unil urar iliinkfl- bis achwrirzroth. 
Sie enthalt auffallend reichliche, f'elfii/ zafiillrne Zi-llen und yrosse Emliillielien luil 
Wieiiolci'. die durch degenerative Vorgänge in den Krebszellen »n entstehen scieinen. 
Findet man gar abgestossene grössere oder kleinere Oivrhwulsljiiiiiikcl , deren mi- 
kroskopische Untersucbung eine carciDomatOso Strnctnr derselben ergiobt, so ist damit 
die Diagnose des Pleuracarcinotns sicher. Sitzen die Carcinommassen an der Pleura 
costalis, so kann man bei der Probe punction ein negatives Resultat erhalten: die ein- 
gestOBSene Nadel bleibt in der Gcschwnlstmasae stecken, und erst eine lange, zur Punc* 
tion benutzte Nadel dringt bis in das Pleuraexsudat vor und fördert dann eine geffOfan- 
tich reinblutige Flüssigkeit zu Tage. In der Kegel ist der Thorax auf der Seite der 
Erkrankung erweitert, in anderen Füllen seitlich eingezogen, in Folge der durch die 
maligne Neubildung verursachten Schrumpfung der Pleurablätter. 

Die meisten der angeführten Symptome sind für den Plenrakrebs keineswegs pa- 
thognostisch ; sie finden sieb ebenso bei Mediastinaltumoren wie bei der chronischen, 
speciell luberculösen Pleuritis; gewöhnlich muss das Ensemble der Symptome die Dia- 
gnose bestimmen. Unterstützt wird dieselbe durch den raschen Verfall des Kranken, 
den Nachweis von Krebs an anderen der Untersuchung leichter zugänglichen KOrper- 
regionen nnd das Auftreten metastatiscber Drüsengeschwülste. Sirhrr winf sie. «'cim es 
yelinyl, im riearaej-tii'lat Krehmiiii.isfii iiuliiifiiiilen, oder irain ilus Currinom, wie ich 
dies gesehen habe, von lirm Rijjpettknoclten aus nach inHiti auf die Plmra costalis 
ühergreifl oder umgekehrt von dieser nach aussen taicherl und eine mchl- und fühl- 
bare Gesvh>fuhl der Thoranrand bildet. 

Endlich soll noch des Vorkommens von Echinococcus in iler PleMiahahle Erwäh- 
nung geschehen. Die Symptome sind zunächst die eines wachsenden Pleuraexsudats 
— d. h. Brustschmerzen und Athemnotb, Verdrängung des Herzens, der Leber u. s. w. 
Dabei ist aber die Erweiterung des Thorax ungleich massig, der Verlauf der Krankheit 
fieberloB, älmltcb wie bei der Entwicklang eines Neoplasmas der Pleura. Kommt nun 
Fluctuation in einem Intercostalraum zum Vorschein, so ist ein nncomplicirtes solides 
Neoplasma von der Hand zu weisen und jetzt eine Probepnnction vorzunehmen. Ergiebt 
diese eine wasserklare, nichl eiu-ei.'nskalliye Fliixf^ii/keif. so ist damit ein Hydrothornx 
oder ein pleuritis<'hes Exsudat ansgeechlossen und die Diagnose sicher auf Echinococcus 
la stellen ; jeder Zweifel schwindet aber selbstverständlich, wenn es gelingt, in der aapi- 
rirten Flüssigkeit MiAt'ii oier Jila-ieuimndlheilc mikroskopisch nachzuweisen. In Fällen, 
wo Eiterung in der Pleurahöhle neben Echinococcus besteht, kann natarlicb trotz der 
Probepnnction, wenn sie nicht wiederholt wird und dann zufällig das letztgenannte posi- 
tive, Epecifischo Resultat ergiebt, der Echinococcos undiagnosticirt bleiben. 



Diagnose der Krankheiten der Unterleibsorgane. 

Während lifi den Erkrankuiisen des Tlioras. di-n Herz- iiinl Luugcii- riiipiowi- 
krankheiteu, die Percus-sion und Ausciiltation das Feld dc-r Untersuchung he-^^^"^ 
herrschen, treten diese beiden l'ntersuchungsmetboden bei der Diagnose der 
Krankheiten des Vtiterleihs mehr in den Hintergrujid. JUer liefert tHelmeitr 
die PaljialioH die wichliifsten Materialien für die Diafjnaife, und hängt die 
Richtigkeit derselben in einer nicht geringen Zahl von Fällen in letzter In- 
stanz Ton der Feinheit der Pulpationstechnik ab. Allgemeine Regeln lassen 
sich in dieser Beziehung nur wenige geben, die Hita]>t$ache bleibt die Uebttug 
und Erfahrung. Erste Regel ist. vor der Untersuchung den Unterleib des 
Patienten in den Zustand grösster Erschlaffung zn bringen. Man lässt den 
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Ki'anken gerade auf dem Rücken liegen, den Kopf nach hinten fest in die 
Kissen drücken und mit offenem Munde tief athmen; in manchen Fällen fahrt 
mitteltiefe Athmung besser zum Ziel, weil bei angestrengter Athmung ein- 
zelne Individuen die Bauchdecken einziehen und anspannen. Die Untersuchung 
wird ferner fast immer dadurch erleichtert, dass man den Kranken die Ober- 
schenkel in Beugestellung bringen lässt ; in manchen Fällen empfiehlt es sich, 
speciell das Kreuz hoch zu lagern, zuweilen ist die Untersuchung in der Seiten- 
lage nothwendig. Der Arzt nehme die Palpation nie stehend vor^ vielmehr, 
um jede störende Einwirkung des eigenen Körpergewichts zu vermeiden, auf 
dem Bettrand sitzend; die Hände werden flach aufgelegt, die Fingerspitzen 
nicht gekrümmt. Jedes starke Eindrücke7i mit den Fingern ist zu vertneiden: 
die Palpation muss ganz sanft heginnen und darf erst allmählich — gewöhn- 
lieh ist es überhaupt nicht nöthig — zu einem stärkeren Druck sich steigern. 
Kommt man auf dem geschilderten Wege der Palpation nicht zum Ziel, so 
lasse man einer zweiten Untersuchung die Entleerung des Darms durch ein 
Ahführmittel vorangehen. In allen diagnostisch schwierigeren Fällen ist eine 
Untersuchung in Chloroformnarkose empfehlenswerth. 

Da die wichtigsten Secretionen des Körpers in den Unterleibsorganen vor 
sich gehen, so ist klar, dass bei Ki ankheiten der letzteren Veränderungen der 
8ecrete in physikalischer und chemischer Beziehung eintreten. Die genum 
Untersuchung des Mageyisaftes, der Galle, des Urins u, s. w. und weiterhin 
die Analyse der Functionsstörungen der Unterleibsorgane überhaupt bildet 
daher eine weitere, höchst wichtige Seite der Diagnostik der UnterleibsJcrank- 
heiten. 

Die Arbeit der letzten Jalu'zehnte hat sich gerade diesem Gebiet der 
Pathologie mit grossem Eifer zugewandt, so dass wir heutzutage in der Dia- 
gnose der einzelnen Unterleibskrankheiten zweifellose Fortschritte gemacht 
haben und im Stande sind, nicht nur mehr, sondern auch leichter und sicherer 
zu diagnosticiren als früher. 



Diagnose der Krankheiten der Leber. 

Bei der Diagnose der Leberkrankheiten trennt man passender Weise von den Er- 
krankungen des Organs in toto die Krankheiten, welche die beiden Canalsysteme der 
Leber, die Gallengänge und Blutgefässe derselben, betreffen ; diese letzteren sollen an- 
hangsweise besprochen werden. Die Erkrankungen der Leber selbst gehen theils mit 
Verkleinerung, theils, der häufigere Fall, mitVergrösserung des Organs einher, und es 
ist im Allgemeinen praktisch, von der jeweiligen Volumsveränderung der Leber als Basis 
bei der Diagnose auszugehen. 

Von den Lebererkrankungen, bei welchen die ÄtrojjJiie des Organs das Krankheits- 
bild in typischer Weise beherrscht, kommen hauptsächlich zwei in klinisch-diagnostischer 
Beziehung in Betracht : eine acute Krankheit, die acute gelbe Leheratrophie, und eine 
chronische, die Leber c irrhose. 

Acute gelbe Leberatrophie. 

Diese höchst interessante Krankheit ist im Ganzen recht selten, die Dia- 
gnose in der Regel nicht leicht, ausgenommen den Fall, dass die Symptome 
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voll ausgebildet siad und der Verlauf der Krankheit iu seine» einzelne» Pha- 
sen verfolgt werden kann. 

Der Beginn der amtni gelhm Leberatropkif ist diaig:nostisch nicht präg- 
nant. Die Symptome eines Magen- und Darmkatairlis mit sich anschliessen- 
dem Icterus leit«n die geföhrliche Krankheit ein. Fieber kann dabei vorhanden 
sein oder fehlen. Dieses prodromale Stadium der Krankheit imponirt als un- 
schuldiger Icterus catarrhalis und kann von letzterem aucli nicht unterschie- 
den werden. Nachdem dasselbe einige Tage gedauert, in anderen Fällen meh- 
rere Wochen (m dem letzten von mir beobachteten Fall 3 'k Wochen), nimmt 
das Krankbeitsbild mehr oder weniger plötzlich einen unverkennbar schweren 
Cliarakter an; es stellen sich Delirien ei«, Krämpfe, Schnie>-gm im Leib, Soni- 
noli'm, schliesslich Coma. 

Zugleich tritt eine rasch immer mehr zunehmende Verkleinerung da' 
Lebenolumens auf, so dass in wenigen Tagen die Leber auf die Hälfte odei- 
gar '/< ihrer natürlichen Grösse redncii-t werden kann; am linken Leberlappen 
ist die Atrophie gewöhnlich am stärksten ausgesprochen- Dementsprechend 
verkleinert sich die Leberdämpfung zuweilen bis zum vollständigen Ver- 
schwinden, nicht nur wegen der Vulumsabnahnie der Leber, sonden» auch 
deswegen, weil sie, nach hinten sinkend, von den Därmen überlagert wird. 
In dem letzten der von mir beobachteten Fälle konnte ich bei der Palpation 
der Leber unterhalb des Proc. xiphoideus durch länger dauernden Druck eine 
Delle in der Bauchhaut erzeugen, die sicli nur allmählich wieder ausglich. 
Offenbar rührte dieselbe von dem Eindruck her, der durch den Druck auf die 
Oberfläche der schlaffen Leber zu Stande kam und dem die anliegende Bauch- 
hant folgte. Vielleicht lässt sich dieses Symptom in künJtigen Fällen dia- 
gnostisch verwerthen. 

Im Gegensatz zur Verkleinerung der Leber nimmt die Mik in der Melu- 
zahl der Fälle an Volumen zu. Wie beim Icterus überhaupt, so können auch 
bei dieser Fonn des Icterus gravis an den verschiedensten Stellen des Kör- 
pers Blutungen auftreten: Hämaturie, Metrorrhagie, Hämatemese, Haut^ 
ecchyniosen u. s. w.. wodurch der letale Ansgaug beschleunigt wird, wie dies 
in einem später uäher mitzut heilenden Beispiele der Fall war. Die Stuhl- 
gunye sind in der Regel gallenlos oder wenigstens gallenami. Wenn auch im 
Anfang der Krankheit zuweilen Fieher beobachtet wird, so ffklt dasselbe doch 
fast ausnahmslos in den sjiäteren, schwere-n Stadien der Krankheit: meist, 
ungefähi' in der Hälfte der Fälle, tritt nur kurz (am letzten Tage) vor dem 
TodeeineTem|ieraturst«igerungbiszu-10" und darüber ein. Dementsprechend 
zeigt auch der i'uls anfangs niedrige Zahlen, gegen Ende des Lebens dagegen 
eine Frequenz von iH\ und mehr. 

SVichlii/ für die Diuipwse ist die Bearhlioig etwair/n- VnnuiderHiiijm des Urins. ^ 
Derselbe wurdo in einer grossen Reihe von Fällen einer genauen cbemifichen ünterauchung 
anterworfen und darin in den meisten Fällen (zuerst von Fkekichs und StAiigi.bb nach- 
gewieseo) Lfuciu und Tyrwin gefunden, daneben anch aromatische OiysSuren, Bpeciell 
dieOxymandelsSnre. ÄroraatiHclieSnb8tanzen(Pbenyle8sigsäure,Plienylpropion8Süreetc.| 
sind bekanntlich als Producte der Eiweisaßulniss gefunden worden, nod ihre Bildong 
darf Oberhaupt wohl als Folge stärkeren Zcrralls von EOrpereiweiss angenommen werden. 
In die Reibe der aromatischen Substanzen gehört aber das uns zunächst interessirende 
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Tyrosbij das Amidoderivat der Hydroparacumarsäure (CoH^^Cpui^TT pp- roOTl)' 

Wie nun Fütterungsversuche mit T^Tosin ergeben haben , erscheinen dabei im Harn, 
wenigstens zuweilen, grössere Mengen von aromatischen Oxjsäuren, speciell von Oxy- 

hydroparacumarsäure (c«H4<CpTioH CW POOTt) ^^® ^*® Homologon der bei der 

acuten gelbenLeberatrophie imHarn gefundenen Oxymandelsäure f C,jH,< nviciW COOH ' 

darstellt. Es ist nun sehr wahrscheinlich , dass bei der uns beschäftigenden Krankheit 
(ebenso wie bei der Phosphorvergiftung) ^ bei der ein rasch zu Stande kommender 
massenhafter Zerfall von Körpereiweiss und damit reichliche Bildung von Tyrosin vor- 
ausgesetzt werden darf, dieses letztere weniger vollständig als normal oxydirt nnd zer- 
stört wird, weil der Gesammtstoffwechsel eine tiefgreifende Störung erlitten bat und 
vielleicht ganz speciell, weil die Function der Leber (die als das Hauptorgan für die 
Zersetzung des Tyrosins gelten kann) bei der acuten Atrophie des Organs lahmgelegt 
ist. Ist die Oxydation unter solchen Verhältnissen eine relativ ungenügende, so wird 
das Tyrosin zwar nicht mehr vollständig zersetzt, aber es werden doch wenigstens die 
aromatischen Oxy säuren gebildet und im Harn ausgeschieden worden. Wäre dagegen 
die Oxydation noch unvollständiger, so würde jetzt auch unzersetztes Tyrosin im Harn 
erscheinen. Mit diesen hauptsächlich durch Eöhmank begründeten Annahmen würde 
es sich aus dem Intensitätsgrade und der Entwicklungsdauer der acuten gelben Leber- 
atrophie erklären, warum die genannten Stoffe in so sehr verschiedener Menge im 
Harn der einzelnen Kranken angetroffen , ja zuweilen auch ganz vermisst werden. In 
den meisten Fällen enthält der Urin Leucin Mnä Tyrosin, leicht nachweisbar im Ver- 
dunstungsrückstand, Tyrosinnadeln sogar im spontan ausgeschiedenen Sediment des nicht 
eingedampften Harns. Doch fehlen , wie gesagt , diese Stoffe auch in einzelnen Fällen, 
so sicher in dem letzten der von mir beobachteten Fälle; es haben daher im AUgemeinen 
nur positive Resultate der Urinuntersuchung in dieser Beziehung diagnostische Be- 
deutung. Dasselbe gilt von der in theoretischer Hinsicht hochinteressanten Abnahme 
des Harnstoffs j die ebenfalls keineswegs constant angetroffen wird. Ahuminurie'i^ 
bald vorhanden, bald nicht ; pathognostische Bedeutung hat sie schon deswegen nicht 
weil sie, ebenso wie die Cylinderbildung, in Folge des Icterus überhaupt sich ein- 
stellen kann. 

BsisBlut zeigt keine prägnanten Veränderungen: die rothen Blutkörperchen haben 
des Blutes bei der Untersuchung, wie es scheint, die Neigung, sofort Stechapfelform an- 
zunehmen; die Leukocyten waren im letzten Fall meiner Beobachtung vergrössert; anch 
Vermehrung derselben wurde schon constatirt. 

Jedes dieser SjTnptonie kann ab und zu fehlen und trotzdem post mortem 
die charakteristische Veränderung der Leber gefunden werden. Es gilt dies 
selbst vom Icterus und von der Leberverkleinerung ; beide Erscheinungen kom- 
men unter Umständen nicht zur Ausbildung, weil die Krankheit zu rasch ver- 
läuft. In einem meiner Fälle veranlasste eine profuse Magenblutung den letalen 
Ausgang so rapide, da^s eine nenneiimvertJie VerMeinerang des Organs troti 
der acuten Verfettung desselben nicht wahrgenonvrnen iverden kofinte. 

FaU von Das klinische Bild war in diesem Fall das eines Icterus gravis mit Schmerzhaftig- 

LwSxo ^®^* ^^^ Epigastriums gegen Druck, Coma und hämorrhagischer Diathese. Die Section 

phie, letal (Zenkeb) ergab eine Leber von normaler Grösse vom Anssehen einer Fettleher hohen 

endend vor Grades; Milz klein, Katarrh der GaUengänye. Fettige Degeneration des Herzet^ und 

^^^".^^®'" c?er A7(>re;?. Hämorrhagische Diathese (Ecchymosen der Pleura, der Lebersabstanz, 

mng der ^®s Eudocards). Der Mayen enthält eine enorme Menge blutig-schwarzrother Flüssig- 

Leber, keit nnd an der Magenschleimhaut festanhaftender Massen, nach deren Abstreifong 

die Schleimhaut blassgrau erscheint; Dünndarm und Dickdarm enthalten m&ssige Mengen 
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^auBchnarzer Massen. Das Resultat der niikroskopisclieD üat^rsuchnag zeigte Ab- 
weichungen vom gewChnlichen Bild der Fettleber, ao dass von anatomischer Seite moe 
beginnoDde acute gelbe Lelieratrophie, deren VeiteroQtwtckluDg durch die acute, zum 
raschen Exitus letalis führende Magenblutung jäh unterbrochen wurde, als die wabr- 
Bcheinlichate Ursache der LeberverSnderung beziehungsweise des vorliegenden Icterus 
gravis bezeichnet werden musste. 

In (tinera jüngst von Geehahdt beschriebenen Falle von acuter gelber 
LeberalropMe war trotz der effeetiven Verkleinsning des Organs eine Re- 
diiction der Leberdämpfung nicht nachweisbar, weil, wie die Obductiou lehi-te, 
die kleine Leber am Zui-ficksinken nach der hinteren Baucliwand durch binde- 
gewebige Verwaclisungen mit der vorderen Üaucbwand verhindert war. Ja 
sogar verffrössprt kann die Leber Im Anfange der Krankheit erseheiuen : so 
verhielt es sieh in einem kürzlich von mir beobachteten Falle, wo erst 3 Tage 
vor dem Tode die bis dahin geschwollene Leber zu atrophiren anfing. Con- 
slant vergrössert ist natürlich die Leber in den ersten Perioden und während 
des ganzen Krankheitsverlaufö bei der Phosphorintoxicatiou. Der Irtente 
fehlt jedenfalls nur in den allersdtemten. rapide zum Tod führenden Fälktt. 
Sonst ist er gerade das constanteste Symptom der acuten gelben Leberatrophie 
und kommt ihm an Cnustanz höchstens die Fieberlosigkeit im zweiten Stadium 
der Krankheit gleich. 

hn ersten Stadium ist die Krankheit nicht zu diat/tiosticiren. Verdäehtiif : 
ist, wenn bei einer Schwangeren in der zweiten Hälfte der Graridität Icterus ^ 
auftritt, weil gerade in diaser Zeit relativ häufig die Entwicklung der acuten si 
Leberatrophie beobachtet wurde. Femer möchte Ich als suspect bezeichnen, " 
wenn Schmerzöl im Unterleib schon im Anfang der Krankheit den Icterus ' 
compliciren, wie solche in dem oben augetnhrten meiner Fälle vom ersten 
Anfang an 3 Wochen lang bis zum letalen Ende bestanden. Im zweiten Sta- 
dium ist die Diagnose verhiilbüssmässiff sehr einfach : doch sind Verwechs- 
lungen mit anderen Krankheiten möglich. Schwere Erscheinungen von Seiten 
des Nerveiisgstems können bekanntlich die Folge jedes bedeutenden Icterus 
sein; besonders häufig und stark sind sie ausgesprochen, wenn der Icterus im 
Verlauf von Infectionskraukheiten auftritt, so bei der Pneumonie, der Septico- 
pyäniie u. s. w. Da diese Krankheiten aber mit hohem Fieber verlaufen, die 
acute Leberatrophie dagegen gerade zur Zeit der schweren Geliimerscliei- 
nniigen keine Temperaturerhöhung zeigt, so ist schon deswegen die Differen- 
tialdiagnose gewöhnlich nicht schwierig; die Diagnose der acuten gelben 
Leberatropliie wird vollends siclier, wenn eine gradatim erfolgende Keduction 
■ des Lebervolumens nactiweisbar wird. 

Zuweileu kann in Fällen, wo der Icterus zur Hysterie disponirte weib- 
liche Individuen betUllt, die durch die Gallenresorption bedingte IjitosicaÜon 
beziehungsweise Stoffwechselalteration das initable Nervensystem zu so star- 
ker Reaction veranlassen, dass ein Bild schwerer cerebraler Reizung mit De- 
lirien und Convulsionen sich präsentirt. Ich habe dies vor einigen Jahren in 
einem Falle gesehen, wo das Krankheitsbild täuschend ähnlich dem cholämi- 
schen war; bei genauer Untersuchung fanden sich aber doch einzelne kleine 
Züge, die den hj'sterisclien Ohai-akter der Xervenei-scheinungen verriethen. 
Auch die Wirkung einer antihysferischen Therapie und der Verlauf der 

Lkcbe. Speoitlla Dli^now. I. 1. Antlige. 12 
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Krankheit, speciell der plötzliche Nachlass der beängstigenden Störungen von 
Seiten des Nervensystems wird die Diagnose auf die richtige Bahn leiten. 

Solange die Verkleinerung der Leber nicht sicher nachweisbar ist, bleibt die Dia- 
gnose immer zweifelhaft. Ergiebt dagegen die Percussion allmähl ich' kleiner werdende 
Lebergrenzen y so schwinden mehr und mehr die diagnostischen Zweifel. Freilich darf 
nicht vergessen werden, dass das Colon transversuni hei starker Aufblähung nieht 
selten die Leber so stark nach hinten drängen kann, dass dabei die percussorischen 
Lebergrenzen auf ein Minimum zurückgehen, in seltenen Fällen nach meiner Erfahrung 
sogar an der vorderen Thoraxwand ganz verschwinden können. Indessen ist dabei 
der Tympanites ein mehr allgemeiner und wechseln die Percussionsgrenzen der Leber 
mit dem jeweiligen Grad der Auftreibung der Därme durch Gras, d. h. sie erscheinen 
unter Umständen mit dem Abgange von Fäces und Flatus in grösserer Ausdehnung 
wieder. In solchen Fällen muss auf die Untersuchung des Harns besondere Aufmerk- 
samkeit verwandt werden, indem der positive Befund von Leucin und Tjrosin im Urin in 
die fragliche diagnostische Situation Klarheit bringt 

Auch der rasche letale Ausgang endlich trägt wesentlich zur Befestigung der Dia- 
gnose bei ; das schwere Stadium der Krankheit dauert, seltene Ausnahmen abgerechnet, 
nur 1 Tag bis l Woche. 

Tritt Genesung ein, nachdem die Diagnose auf acute gelbe Leberatrophie gestellt 
war, so ist es mehr als wahrscheinlich, dass die Diagnose falsch war. Doch kommen 
meiner Erfahrung nach (allerdings sehr seltene) Fälle vor, bei welchen die Krankheit 
nicht letal endet. Ich habe zweimal beobachtet, dass ein Icterus gravis mit allen seinen 
Symptomen entwickelt und eine zweifellose Verkleinerung der Leber eingetreten war, 
als die Krankheit gegen alle Erwartung sich zum Besseren wandte und die Kranken ge- 
nasen. In dem einen der Fälle war wochenlang Leucin und Tjrosin im Harn nachzu- 
weisen ; daneben bestand vorübergehend Dilatatio cordis (Verfettung) und Leukocjtose. 

Ob acute Phosphomrififtung oder acute gelbe Leberatrophie vorliegt, ist 
meiner Ansicht nach eine lediglich ätiologische Frage. Wie die bis jetzt nicht 
entdeckte '), der letztgenannten Ki'ankheit zu Grunde liegende Noxe Verfet- 
tung und A'erkleinerung der Leber bedingt, so kann auch die Intoxication mit 
IMiosphor, statt zur gewiUinlichen mit Vergrösserung der Leber einhergehen- 
den Verfettung, schliesslich zum dauernden fettigen Zerfall des Leberparen- 
chyms und zur Atrophie des Organs führen. Freilich ist dieses letztere nur sel- 
ten im Verlaufe der acuten Phosphorvergiftung der Fall ; dann aber sind auch 
beide Krankheitsbilder, die idiopathische acute Leberatrophie und die durch 
Phosphorintoxication bedingte, in allen Zügen identisch und die künstlich mit 
grossem Eifer liervorgesuchten Unterscheidungsmerkmale in klinischer Be- 
ziehung unzulänglich. 

Die zweite der typisdien Verkleinerungen der Leber, die chronische Fomi, 
ist die Cirrhosr der Lrhrr. Ehe wir die Diagnose derselben besprechen, sei 
noch einer Atrophie der Leber kurz P]rwähnung gethan, welche allerdings 
mehr anatomisclies als klinisches Interesse bietet, der e'mf eichen chroniiich^i 
Atrophie der Leber. 

Einfache Sie ist eine der Erscheinungen des Marasmus, der zum Schwund der Organe im 

^^^^^ Allgemeinen und ganz speciell auch zur Atrophie der Leber führt. Die Diognose der 

^Lil^ber letzteren ist möglich, wenn bei senil - marantischen oder kachektischen Individuen die 

Leberdämpfung allmählich gleichraässig abnimmt und dementsprechend auch die Stühle 

1) Alk' IJmchtt! über rleii Befund patli(.t,-eii wirkender Mikroorganismen als specitisoher 
rrniirlie der aeuten ^:elben he])eratropliie .sind ])is jetzt unbestätii^^te Angaben ^»blieben. 
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gallenarm werden, ohne daEsVerschtuss der Gallcngängo Schuld daran trüge. Von der 
Cinliose itntersrlieiilet .viV/i lUe einfache iiiarnntischv Atrophie dadarch, duss Ascites 
fohlt oder jedenfalls gegenüber anderen Erscheinungen des Hydrops nicht prävalirt, und 
ebenso wenig Milzschwellnng und die anderen Symptome derCirrhose vorhanden sind. Die 
Consistenz der marantisch-atrophischen Leber ist etna^ härter als normal in Folge des 
Uebervriegens des Bindegewebes, nachdem das eigentliche Leberparenclivm mehr und 
mehr geschwunden ist. 

Lebercirrhoae. Atropbiiolia interstitielle Hepatitis. Laennec'sche Schrnrnpfleber. 

Die Diagnose der /.p/wcijvAöse (interstitiell!- H<'|in!iti.-i lii.-tet in der Regel 
keine Schwierigkeiten, sobald die Leber filhlliar ist, l.etztiri-s ist m'iglich, 
wenn der im Krankheitsbild dominirende Ascites nur iiiiljedeiitiTid entwickelt 
Ist oder die Flüssigkeit durch stossweise ausgeführte Piil|iiit ion fli r ^fninente von 
der Leber weggedrückt werden kann oder vorher abgelassen wnidi-. In vielen 
Füllen kann überhanpt die Diagnose erst durch die nnmilteibai- auf eine Fara- 
centese des Unterleibs folgende Untersuchung mit Sicherheit gestellt werden. 

Die Leiter ist geschrumpft, ihi*e Dämpfung wird kleiner, besonders über 
dem linken Lappen. Wenn die Leber unter den genannten Verhältnissen 
fühlbar ist, erscheint ihre f'onsisteuz hart; auf der Oberfläche und am Rand 
lassen sich Höcker liihleu, wenn dieselben infolge der Entwicklung .beträcht- 
licher narbiger Bindegewebswucherungen zu grösserem Umfang gediehen sind. 

Oh die Lehvi- im eisten Stadium der Krankheit grösm- iM uml ent oUmählieh 
sich verlcleincrl, ist iicijeiiwiirUy noeh nirht entschieden. Soviel steht fest, dass von den 
erfahrensten Aerzten sicher beweisende Falte , in denen bei chronischem Verlauf der 
Cirrbose erst eine VergrOsserung der Leber bestand und daran sich anschliessend eine 
allmähliciie Schrumpfung derselben erfolgte, vicht beobachtet wurden. Ich selbst habe — 
bei allerdings beschranktem Materia! in diesem Gebiete der Pathologie — ebenfalls keinen 
derartigen Fall gesehen. Wenn demgegenüber von anderen luverlässigen Beobachtern 
das Vorkommen einer Vergrösserung der Leber im ersten Stadium der LASNHKc'schen 
Cirrbose als „nnz weife! ha ft" erklSrt wird, so bleibt vor der Hand nichts llbrig als an- 
zunehmen, dass dasselbe jedenfalls äusserst selten ist, und bei der Diagnose mit diesem 
Factor am besten gar nicbt zu rechnen. 

IM <lie. J^ehcr iitei'-hniiinsi'i griiiiiiHrt, die Granula nur linaen- bis erbsengross {der 
gewöhnliche Fall), so können dieselben meiner Ansicht nach nichf gefDhIt werden. Man 
hat zwar zuweilen bei der Falpation das Gefühl . dass die LeberoberflSche kleinbOckrig 
sei, indessen ist dies, wie ich glaube, mehr das Product einer Selbstsuggestion als fein- 
ausgebildeter Palpationstechnik. Täuschungen kommen ganz gewöhnlich vor, wenn 
bei schwindendem Panniculns adiposus der Bauchdeckeu kOrnige Fettklümpchen in der 
Bauchwand fühlbar werden. Die Unterscbeidung solcher oberflächlicher Granulationen 
von den tiefer liegenden LeberbUckerchen soll durch Beachtang derVersehiebUchkeit 
der letzteren bei der Respiration mOgüch sein — ein mehr theoretisch constrnirtes, als 
klinisch erprobtes differential diagnostisch es Moment. 

In Folge von fornpres^ion und Oblit*ration einer grossen Zahl von Pfort- Foipm in 
aderästchen zwischen den Leberläppchen durch das neugebildete schrumpfende ^^*»'- 
Bindegewebe kommt es zur Stnining in dm Pf'ortadi^rwundn und damit zu 
einer Reihe von Erscheinungen, die für die Pfortaderstauung uud damit iii- 
(Urect für f'irrhosis hepatis charakteristisch und diagnostisch wichtig sind. 
Dieselben sind folgende: 

Sehwelhiny der Mih, nur in einem Viertel der Fälle fehlend; sie kenn- 
zeichnet sich unter Umständen sehr eclatant als Kffect einer Pfortaderstanung 
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dadurch , dass die Grösse der Jlilz rasch wechselt. So kann bei plötzlicher 
Entlastung des Pfortadergebiets durch Blutungen aus Pfortaderästen (z. B. 
durch profuse Magenblutungen) eine acut eintretende vorübergehende Ver- 
kleinerung der geschwollenen Milz constatirt werden. In Folge der Stauung 
in den Magen- und Darmvenen kommt es zur Hyperämie der Magen- und 
Darmschleimhaut, zur Entwicklung chronischer Magen- und DamikcUaiThe, 
zu chronischer Obstipation und zu Tympanie (letztere beiden Symptome sind 
wohl die Folge seröser Infiltration der Darmmusculatur) , zu Magefi- und 
Darmblutungen. Durch Fortsetzung der Stauung in der V. mesaraica inferior 
auf die V. haemorrhoidalis superior und den Plexus haemorrhoidalis in tote 
kommt es zur EntwicJclung von Hä7norrhoiden, welche zu den bekannten Be- 
schwerden und zu zeitweiligen Blutungen aus dem After Veranlassung geben. 
Das klinisch wichtigste Sjmptom der Pfortaderstauung ist endlich der 
Ascites, der langsam wachsend oft zu enormer Ausdehnung des Unterleibs 
führt. Charakteristisch ist, dass der Ascites bei der Lebercirrhose das zuerst 
auftretende Zeichen von Hydropsie ist. Erst später tritt in Folge des mit der 
Ansammlung der Flüssigkeit im Abdomen wachsenden intraabdominalen 
Drucks Erschwerung des venösen Eückflusses in den Vv. iliacae und der V. 
Cava inferior ein und damit Oedem der unteren Körperhälfte, 

In einzelnen Fällen kann übrigens auch hei massigem Ascites Anasarca der unteren 
Extremitäten sich einstellen, dann wenn der Bückfluss des venOsen Blutes aus denselben 
erschwert ist durch collateraleUeberfüllung derEpigastricae und Hypogastricae von dem 
Pfortadergebiet her. 
CoUAt8raie& Die £rOffnung solcher CoUateralen zwischen Pfortader- und Cavahluthahn ist 

™fj^ es aber auch, welche das Auftreten der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet fiber- 
und Cava- haupt zuweilen oft längere Zeit hintanhält. Für die Diagnose besonders wichtig, weil 
biatbahn. äussorlich sichtbare Venenausdehnungen veranlassend , ist die schon angeführte colla- 
terale Verbindung derV. haemorrhoidalis sup. (eines Pfortaderwurzelastes) mit der media 
und inferior und hierdurch mit der V. hjpogastrica und Cava inf. ; dieüeberfüllung dieser 
Verbindungsbahn zeigt sich äusserlich in Form der hämorrhoidalen Varicen ad annm. 
Caput Noch eclatantere Erscheinungen macht die Ueberfüllung einer anderen Collateralbahn, 
Mednsae. ^^g ^^accesnorischen Pfortader a}^tes'\ welcher von der V, portae abgehend im Lig. Sus- 
pensorium neben dem Liq. tercs verläuft und nach aussen in der Gegend des Xabeh 
in zwei Venenstämmchen übergeht, welche mit der V, epigastrica und V, mammaria 
int. communiciren. Bei starker Füllung dieses Communicationsweges von der Pfortader 
aus, wie dies bei höheren Graden von Hemmung des Pfortaderstromes in der Leber 
naturgemäss ist, kommt es zu Ueberfüllung der Hautäste der Vv. epigastricae und mam- 
mariae int. und damit zu varicösen Erweiterungen von Hautvenen um den Nabel hemm 
{Caput Medusae). Eine starke Ausbildung dieses Venenkranzes ist übrigens selten, 
und darf damit namentlich nichteine viel häufigere Form der Venenstauung in der Bauch- 
haut verwechselt werden. Bei jeder stärkeren Entwicklung des abdominalen Drucks, 
also speciell auch bei höheren Graden von Ascites kommt es zur Erschwerung des Blut- 
flusses in der Cava inf.; damit tritt eine üeberstauung des aus den unteren Extremitäten 
kommenden Blutes in die Vv. epigastr. inf. und mammar. int. ein und als Folge davon 
eine Erweiterung der oberflächlichen Bauch wand venen. Diese Venenectasien sind, im 
Gegensatz zu dem Verhalten beim Caput Medusae, mehr unregelmässig über die ganze 
Bauchfläche verbreitet und namentlich auch in den seitlichen Partien des Unterleibs 
ausgebildet. Von weiteren Collateralbahnen zwischen Pfortader und Cava, deren Ent- 
wicklung unter Umständen für die Diagnose gewisser im Verlaufe der Lebercirrhose 
eintretender Complicationen von Bedeutung ist, sei noch die Verbindung derV. gastrica 
sup. mit den unteren Oesophagusvenen angeführt. Letztere geben ihr Blut in die V. axygos 
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(Dad EemiazygosJ ab. Bei Verlegung des Prortndergcbietes kommt es demgem&ss za 
einer UeberfDUung der Oesopbagnsvenen, erentnell zur Bildung vonTaricen, deren ge- 
Idgentliclie Berstang Ursacbe einer zum Tode führenden HiimateDiesis werden kann. 
Anaserdem kann bei UeberfQlInng der Vv. oesophageae und damit indirect derV, azygos 
der KDckfluBs des Blutes aus den rechtsseitigen Vv. intcrcostales und Pleuragef^aen 
erschwert werden und so reeht'tseiliijt'r Hydrnthoni.r sich einstellen, eine CoropUcation, 
die neuerdings von Piazza -Martini in mehreren Fällen von Lebercirrhoso beobach- 
tet wurde. 

Neben den SjinptHmeu der Pfürtadei"stauuiig haben die übrigen Symp- 
tome der Lebercirrhose für die Diagnose der Krankheit nur sehi- untergeord- 
neten Werth. Der Hur>i wird in Folge der schlechten Arterienfüllung spärlicli H«rabe. 
abgeschieden, sedinientirt stark, kann Eiweis.s enthalten in Folge der durch "'''^°'""' 
den gesteigerten intraabdominalen Druck bedingten Stauung in den Nieren- 
venen oder in Folge complicirender Entxundui^processe in den Nieren (gra- 
nulirte Niere gesellt sich am häufigsten zur Lebercirrhose); aiicli Blut kann 
im Hitrn erscheinen in Folge der Stauung in den Bla.senvenen, Die Hamstoff- 
abseheidung ist vermindert, die Ammoniumausscheidung eher gesteigert; 
einigermaassen charakt*ristisch scheint femer das Auftreten von Zucki^r im 
Harn zu ."ein. 

In letzterer Beziehung war die Nahrung bei einzelnen Kranken von Bedeutung, 
indem bei Genuss von Amjlaceen Zucker im Harn erschien, wahrend bei anderen Leber- 
kranken es dadurch nicht gelang, künstlich Glycosurie zu erzeugen. Indessen sind die 
Acten Über diese auch in theoretischer Hinsicht sehr interessante, alimentäre, hepatogene 
Glvcosurie noch nicht geschlossen. 

Ob derUrinGaUenfarbstotfiniMpedeUenFaUentliältthäagt mit der Frage 
zusammen, ob die ('irrliose mit Ictmis verläuft oder nicht. Der Icterus ist letanis. 
ein keineswegs constanta« Symptom der ('irrhose; er findet sich in ca. '/« der 
Fülle und ist gewrihnlich nur schwach entwickelt, so das», wenn starker Ic- 
terus mit dauernder EnttÄrbung der Fäces (voruhergehcnde ThimiUrbung der 
Ehtcreinente. mit Xormalfärbung abwechselnd, wird nicht selten in Folge der 
mangelhatfen Gallenbildung beobachtet) besteht, das Vorhandensein einer 
Cirrhose von vornherein nicht wahrscheinlich ist. 

Wie bei allen Erkrankungen der Leber, so darf auch bei der (.'irrhose die DiSMeutiii- 
Diagnose nicht aus den imsitiven Symptomen allein gestellt werden; vielmehr *■«"*"• 
ist bei der Aehnlichkeit der Symptome, welche allen oder wenigstens einem 
grossen Theil der Leberkrankheiten gemeinsam zukommen, immer auch die 
Frage zu entscheiden, ob nicht eine andere Leberkranklieit vorliege. 

Sehen wir bei der Ditferentialdiaguose aus den oben angegebenen Grün- 
den von dem sog. „ersten Stadium der Lebercirrhose" ab, so sind in den Fällen, 
wo ii<^ Äsriies iVic Piilpafioii iler Lt^er übiu-hmtjit i/mlntlet und dabei das 
Organ, speciell in seinem linken Lappen, ri'r/cli-'nu-r/ gefunden wird, Verwechs- 
lungen mit verschiedenen anderen chronischen, zur Verkleinerung der Leber 
führenden Affeflionen des Organs mJiglich. In erster Linie kommt eine Fonn 
der Lc')('»'.-7/yi/( i/is in Betracht, die mit Bindegewebsentwicklung einhergeht, uitt- 
also im wesentlichen ähnliche morphologische Veränderungen mit denselben ''p"^"'- 
klinischen Folgeerscheinungen aufweist wie die gewöhnliche Cirrhose. Eini- 
gennaassen chai-akteristisch ist die Tendenz der durch die Syphilis angeregten 
Bindegewebswucherung zu massigr^r Schrurapfting, so dass umfangreichere 
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Einziehungen auf der Oberfläche und am Leberrande entstehen. Die Leber 
bekommt dadurch eine grobgelappte Gestalt, und können Einschnürungen und 
Höcker deutlich gefühlt werden, was bei der gewöhnlichen Cirrhose fast nieder 
Fall ist. Auch die Schmerzen sind bei der syphilitischen Hepatitis nach meinerEr- 
fahrung häufiger als bei jener. Dass auch noch andere Aeusserungen der tertiären 
Syphilis die Diagnose der Lebersyphilis stützen müssen, ist selbstverständlich. 
Eine andere mit Verkleinerung der Leber einhergehende AflFection, die 
Atrophische ZU Verwechsluugen führen kann, ist die atroplmche Mu^hatmtssleber. Die 
*^^i^ot!*^ Leberverkleinerung, Icterus und Ascites sind dabei ebenso vorhanden, wie 
bei der Cirrhose ; aber der Ascites geht nicht, wie bei der Cirrhose, dem Ana- 
sarca voraus, sondern folgt dem letzteren gewöhnlich nach. Auch sind bei 
der atrophischen Muskatnussleber die Bedingungen (Herz-, Lungenfehler 
u. s. w.) und Symptome der allgemeinen Stauung, von welcher der Ascites nur 
ein Glied bildet, stets zweifellos nachzuweisen, während auf der anderen Seite 
der Erkrankung vorangehende chronische Malaria und andere Infections- 
krankheiten, Bleiintoxication und vor allem Abusus spirituosorum für das 
Bestehen einer atrophischen Cirrhose in die Wagschale fällt. 

Die „euifache'* maranfUclw Ätro2)hie der Leber zeigt eine ganz gleich- 
Einiacho luässige, iu alleu Dimensionen vor sich gehende Verkleinerung des Organs, 
Tb^phiS!'^ Verdünnung des Leberrandes, Mangel jeder Höckerung der Oberfläche, Feh- 
len des Icterus und der Symptome der Pfortaderstauung. Im Uebrigen hat 
die einfache Atrophie mehr anatomisches als klinisches Interesse. 

Ist im Verlaufe der Cirrhose die Flüssigkeitsansammlung in der Bauch- 
höhle so bedeutend, dass vo^n einer Faljjation der Leber nicht die Rede sein 
kaim und auch die Percussion erschwert ist, so kommt zunächst nicht die 
Frage in Betracht, welche Leberkrankheit, sondern ob überhaupt eine solche 
vorliege. In solchen Fällen ist das Ablassen eines Theiles der Flüssigkeit im 
Interesse der Diagnose indicirt. Ist das Fluidum gelblich klar, so kann es 
sich um Ascites oder eine gi'osse Ovarialcyste handeln. Ausser anderen, hier 
nicht zu besprechenden Älerkmalen entscheidet die Niedrigkeit des specifischen 
Gewichts der Flüssigkeit für Ascites, speciell wenn dasselbe unter 1014 be- 
trägt. Ist Ascites diagnosticirt , so fragt es sich, ob derselbe eine, isolirte 
hydropische Erscheinung oder wenigstens das GnmdsjTuptom der Hydropsie 
darstellt oder nur Tlieilerscheinung einer allgemeinen Wassersucht ist. In 
den beiden ersten Fällen führt die Diagnose von selbst auf das Gebiet der 
Leberkrankheiten. Ausser den verschiedenen Erki^ankungen des Leber- 
parenchyms kann dann aucli 1^'leplilebitis und Pylethrombose die Ursache 
pyiethrom- des Ascites sein. Sehr rasche Entwicklung des Ascites und der übrigen 
****hiebfti8**' Fölg^^^ ^^^' Pfortaderstauuug (Milzschwellung, Hämatemesis und Bauchvenen- 
ektasie im Verlauf der Krankheit) und rasches Wiederauftreten jener Sym- 
ptome nach einer Paracentese spricht für Verschluss des Pfortaderstamms. 
Vor Allem aber gehört zur Diagnose desselben auch die Auffindung einer 
Ursache d. h. der Compression des Gefösses bei Pylethrombose, von Ge- 
schwürsprocessen im Gebiet der Pfortader oder von Gallensteinen bei Pj'le- 
phlebitis suppurativa; doch darf niclit vergessen werden, dass die erstere 
Chronische gerade bei Lebercirrhose vorkonnut und suppurative Pylephlebitis im G^ 
Peritonitis. fyigQ Q^^ier chroni^cheu Peritonitis auftreten kann. An diese letztere ist 
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ZU denken, wenn die aus der Peritonealhöhle abgelassene Flüssigkeit nicht 
klar, sondern melir oder weniger getrübt ist und bei der mikroskopischen 
Untersuchung bald grössere, bald kleinere Mengen von Leukocyten aufweist 
Gewöhnlich ist die chronische PeritonitLs von Schmerzen und Fieber begleitet; 
bei der tuberculösen und carcinomatÖsenForm erscheint ferner diePeritoneal- 
flüssigkeit in der Regel hämorrhagisch, und ist Krebs beziehungsweise Tuber- 
culose auch in anderen Organen nachweisbar. Wichtig ist vor Allem das 
Fehlen der Stauungserscheinungen im Pfortadergebiete bei der nicht mit 
Fyleplilebitis complicirten diffusen chronischen Peritonitis. 

Wie ersichtlich, sind der Klippen bei der Diagnose der Lebercirrhose 
nicht wenige, und muss ich zum Schluss nochmals hervorheben, dass diese 
Diagnose in der That stets nach allen Seiten hin wohlerwogen sein muss, ehe 
sie mit Sicherheit gestellt werden darf, da sie nach meiner Erfahrung in der 
Mehrzahl der Fälle \iel scliwieriger ist als gewöhnlich angenommen wird, 
und die Section Fi-hldiagnoseu nicht selten auiVeisf. 

Bindegawabige HyperpUtie der Leber. HypeitrophiBobe Cirrhoie. 

LDberelephantiatis. 
Diese erst in neuerer Zeit auatoinisch näher sludirt* Krankheit geht mit 
einer durch Bindegewebshyperplasie bedingten Vergrösserung der Leber ein- 
her und ist bis vor Kurzem mit dem „ersten Stadium" der gewöhnlichen Leber- 
cirrhose identificirt worden. Die Hauptdifferenz zwischen den beiden Krank- 
heitsprocessen dürfte darin liegen, dass die Bindegewebsentmcklung bei der 
gewöhnlichen (Ürrhose eiue entzandliche mit folgender narbiger Schrumpfling-, 
bei der hypertrophischen eine nicht schrumpfende, hyjierplastinehv ist, ähnlich 
wie bei der Elephantiasis, dass ferner bei der atrophischen f 'iirbose die Leber- 
zelleu in Structur und Function Notb leiden und von .\nfang an die feineren 
Pfortaderverzweigiingen comprimirt und undurchgftngig werden, bei der 
hjrpertrophischen die Leberzellen intact sind, das Lumen der LebergefSsschen 
erweitert und die Oommunication zwischen Pfortader und Leben'enen eine 
vollkommen unbehinderte ist. Aus letzterem Umstand erklärt sich die dia- 
gnostisch wichtige Thatsache. dass hei der hypertrophischen Cirrhose im Gegen- 
satz zn der atrophischen die fllr letztere charakteristischen Stauungen im 
Oebiete der Pfortader aiisbleibm, d. h. es fehlen dabei die Symptome der 
Magen- und Darmhyperämie, die Hämorrhoiden und speciell auch der Ascites, 
der hier höchstens als Ausdruck allgemeiner Kachexie sich einstellt. Dagegen 
ist (sclerotische) AühschteelUmg und gewöhnlich starke Gelbsucht mit der 
Krankheit verbunden, letztere co regelmässig, dass fi-anzBsische Forscher be- 
kanntlich die in Rede stehende Lebererkrankung von einer Entzündung der 
Gallenwege ausgehen Hessen. Im Verlaufe des Icterus, der das Hauplsymptom 
der Kranldieit bildet, dessen Genese aber bis jetzt unerklärbar ist wechseln 
gallenfreie Fäces mit geerbten ab. Der Appetit Ist nicht vermindert, die 
Verdauung ungestört. Der Harn ist im Gegensatz zum Verhalten desselben 
bei der atrophischen Cirrhose mcblich und stets bilirubinhaltig ; die Hani- 
gtoffausscheidung ist noi-mal. Das Jih'l der Kraidten ergab nach Untei-suchuu- 
gen RosENsTEis's eiue Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen bis zur 
Hälfte der normalen und eiue relative Vermehrung der Leukoc^-ten. Damit 
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im Zusammenhang stehend fand Rosenstein eine hämorrhagische Diathese 
und anämische Geräusche am Herzen. Die Vergrösserunfj der Leber selbst ist 
gewöhnlich sehr bedeutend, die Consistenz des Organs massig hart, der Rand 
scharf oder leicht gerundet, die Oberfläche glatt, höchstens da und dort flache 
Prominenzen zeigend. Der Verlauf der Krankheit ist ein exquisit chronischer, 
ihre Dauer 5 — 10 Jahre. 

Differential- Differentialdiagiiostisch kommen in Betracht : das Lehercarcinoni, das die 
ub^^'i- Vergrösserung der Leber, die Härte des Organs und den Icterus mit der 
nom. bindegewebigen Hj^perplasie gemein hat, dagegen durch die gewöhnlich (selbst 
bei der infiltrirten diffusen Krebsentwicklung) deutliche Höckerung der Leber- 
oberfläche und des Randes und das Fehlen der Milzvergrösserung vor der 
hypertrophischen Cirrhose ausgezeichnet ist; auch fehlt beim Lebercarcinom 
Ascites nach meiner Erfahrung nur sehr selten ganz, die Dauer der Krank- 
heit ist dabei kürzer, die Kachexie eine viel rascher fortschreitende. Ausser- 
dem ist der Leberkrebs gewöhnlich eine Ki-ankheit des höheren Lebensalters 
und in der Mehrzahl der Fälle secundärer Natur, so dass man in der Regel 
im Stande ist, eine primär carcinomatöse Erkrankung eines anderen Organs : 
Leber- des Mageus, des Rectums u. s. w. nachzuweisen. Ferner kann eine Amyloid- 
«nyioid. f>y]^yfifii]^^iyig ^^y Lebcr dift'erentialdiagnostisch in Frage kommen, weil auch 
bei ihr die Leber vergrössert, harf, mit glatter Oberfläche erscheint, die Milz 
gleichzeitig geschwollen ist und gewöhnlich auch der Ascites fehlt. Allein hei 
der Amylo'uUeher fehlt auf der anderen Seite auch fast aiimahmslos der Icterus. 
Ausserdem geben die gewöhnlich mit der Amyloidleber zugleich auftretende 
Albuminurie und die bekannte ätiologische Basis für die Amjioiderkrankung 
feste Anhaltspunkte für die Diagnose. Viel schwieriger ist die Unterscheidung 

MuitiiocnJÄ- der Leberelephantiasis von einfacher Icterusleber und dem ynuHüocu lären Echi- 

'^«^^^ f^ococciifi. Bei letzterer Erkrankung ist die Leber gross und hart zu fühlen. 
Icterus und Milztumor sind wie bei der hypertrophischen Cirrhose fast immer 
vorhanden. Dagegen zeigt die Leberoberfläche harte, kugelige Tumoren, 
welche im weiteren Verlauf weich werden können, und ist die Betastung der 

Icterusleber. Leber sclir empfindlich. lieicht möglich ist die Verwechslung mit Schweihntg 
der Leber im Verlaufe des Icterus^ der durch Verschluss der Gallen wege zu 
Stande gekommen ist, sobald dabei die LebervergiYJsserung stärkere Dimen- 
sionen angenommen hat. In den von mir beobachteten Fällen von „icterischer 
Leberschwellung", einer übrigens seltenen Folge des Icterus, war die Leber- 
consistenz zwar etwas härter als normal, aber immerhin beträchtlich weicher 
als bei der hypertrophischen (.'irrhose. Ferner nimmt die Leber, wenn sie in 
Folge eines Icterus anscliAvillt, viel rascher an l^mfang zu als bei der hyi>er- 
trophischen (.'irrhose, wie üb<.^rliaupt der Verlauf letzterer Krankheit im Gan- 
zen ein viel protrahirterer ist. Endlicli wird die Icterusleber selbst bei fort- 
dauerndem Verscliluss der (lallenausfülirungsgänge doch schon nach wenigen 
Monaten in Folge des allmählicli eintretenden Sclnvunds des Leberparen- 
clmus Avieder kleiner, wofern sich nicht in der That nach einiger Zeit eine 
ächte biliäre Cirrhose entwickelt. Die Lebervergr(')sserung bei Leukämie kann 
kaum zu Verwechslunjren Anlass geben. Die Milzvergri^sserung überwiegt, 
liier und ford(*rt von selbst zur Blutuntersucliung auf, die dann ohne Weiteres 
die Diasrnose zweifellos macht. 
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^^B. Ist nach dem Angeführten auch zweifellos. dasB die atrophiactie und hypcrtroplusche snondit« 
^I^Cirrhose 2 generell verschiedene Krankheiten sind, so ist doch andererseits nicht zn Schrnnipr- 
I bestreiten , dass Falle beobachtet werden , in denen beide Typen der Cirrhose geroisclit "'*"' 
zur Erscheinung kommen 'fT3-pe miite"), Mischformen, bei denen die Leber und MiU 
vergrOssert und hrtrt sind, der Icterus aber fehlt oder nur angedeutet ist und auch 
Ascites allmählich sich einstellt, wie hei der Labxnbc 'sehen Seh mmpfi eher. Ja auch die 
granuläre Beschaffenheit fehlt in solchen Füllen nicht, abi-r ilie Leher hteibl dabei bis 
zum Tode den Viüimtcii grnxn. obgleich sich, wie die PfortaderBtauungserBcheinnngen be- 
weisen, Zeichen der Schrumpfung in der Leber geltend machen (..xcrniHltii-c Srlmtinpf- 
»Uher". Bosbnbtkin). 
Syphilitiiche Affectionen der Leber. Lebenyphilii. 
' In der Kt?ihe der inneren Oi-^aaR. di« von der Sypliilis atficirt werden, 

nimmt bekiinntlicli die Leber eine hervorragende Stelle ein. Ks jpebt Fälle 
von difftiser Hepatitis interstitialis syphilitica, die sich bald mehr als hyper- sj'puü- 
tropliische, bald al,s atrophische Cirrhose prSsentirt. Ei-stere üiidet sich haupt- ^f^ 
sächlich bei hereditär syphilitischen Kindeni. die atrophische Form bei Er- 
wachsenen. Aus den klinischen Symptomen allein lässt sich in solchen Fällen 
die luetische Natnr der Leberkranklieit nicht erkennen, da diese von den der 
(Hrrhose grewiihnlich zukommenden nicht unterschieden sind, und die Dia- 
gnose auf syphilitische Cirrhose kann hier nur mit \\'ahi"sclieinlichkeit aus 
dem sonstio;en Verhalten des Organismus und der notorischen Durchsenchung 
desselben mit syphilitischem Vinis gestellt werden. In der Regel finden sich 
aber doch au der syphilitisch aföcirten Leber anatomische Veränderungen, die SpecUKiio 
als Ahweichun^n von dem gewöhnlichen Verhalten der Leber bei der Cir- I^''!'" 
rhose impoiiireu und eine ziemlich sichere Diagnose zulassen. Dadurch, dass ubwbsi 
an einzelnen Stellen der Leber, am häufigsten in der Nachbarschaft des Lig. ^Jt''"''' 
Suspensorium, das Bindegewebe beträchtlich gewuchert ist, schrumpft und das 
eingeschlossene Lebergewebe zum Schwund bringt, entstehen Hefe Ehmehun- 
gen auf der Oberfläche und am Bande der Leber. Das On^an erscheint dabei 
vergrössert oder verkleinert, mit hervorspringenden grossen Buckeln versehen, 
die entweder dem HeiTortretenderverschont gebliebenen Leberpartien gegen- 
über der Schwielenbildnng oder — der gewöhnliche Fall — der Einlagerung 
von Gummata ihre Entstehung verdanken. Diese selbst wechseln in ihrer 
Grösse ausserordentlich stark, von Hirsekorn- bis Apfelgrösse, flihlen sich 
relativ weich an. namentlich dann, wenn das Lebergewebe daneben, was eben- 
falls im Verlaufe der Syphilis nicht selten vorkommt, amyloid entartet ist und 
an Volumen und Consistenz zunimmt. 

Auch der seröse Ueberzug der Leber kaim au dem syphilitischen, in der p^rfhep««- 
Leber localisirten Proce.ss Theil nehmen in Form einer Perihi^patitis, die sich "' ü"*^"" 
zuweilen durch das \-orhandensein eines hör- und IWhlbaren Reibegeräusches 
in der Lebergegend kund giebt. Sehr selten besteht diese syphilitische Peri- 
hepatitis für sich allein; die Vermuthungsdiagnose: Perihepatitis syphilitica 
ist dann nur auf ätiologischer Hasis d. h. bei unzweifelhaft ausgesprochener 
tertiärer Lues gestattet. In den meisten Fällen ist die Perihepatitis eine 
TheUe7-schviimng der Si/iihlUs d*^s Lehergeuehes. Die Diagnose der letzteren 
kann in den meisten Fällen mit Sicherheit gestellt werden, wenn auf die so- 
eben geschilderten anatomischen Veränderungen der Leber geachtet wird. 
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Ven^oUständigt wird die Diagnose durch die Folgeerscheinungen ; je nachdem 
der bindegewebige Infiltrationsprocess längs der grossen Aeste der Pfortader 
(Peripylephlebitis syphilitica) sich localisirt oder nur kleinere Pfortaderzweige 
comprimirt und verschliesst, ist ein stärkerer oder schwächerer Ascites und 
der übrige Symptomencomplex der Pfortaderstauung zu erwarten. In etwa 
einem Drittel der Fälle ist Idents vorhanden, speciell dann, wenn das schrum- 
pfende Bindegewebe grosse Gallengänge constringirt, den Gallenabfluss 
hemmt und somit hochgradigen Icterus mit Entfärbung der Fäces u. s. w. er- 
zeugt. Die Mih ist gewöhnlich geschwollen in Folge von Pfortaderstauung 
oder von interstitieller, den Veränderungen in der Leber analoger Induration 
des Organs; auch Gummabildung oder Amyloiderkrankung der Milz kann 
eine Schwellung derselben veranlassen. Endlich ist noch anzuführen, dass 
Schmerzen in der Lebergegend, die durch äusseren Druck gesteigert werden, 
gerade bei dieser Lebererkrankung die Regel bilden, was bei der Diflferential- 
diagnose mit Vortheil verwerthet werden kann. 
Differential- Am ehesten wird die knotige Syphilisleber mit Krebs verwechselt. Für 
*^**^*^' Lues spricht: die geringere Härte der Knoten, ebenso vor Allem die tiefen 
Einziehungen am Kande der Leber, der gleichzeitige Milztumor und die Al- 
buminurie, welche durch secundäre Nierenaffection bei der Syphilis (parenchy- 
matöse Nephritis oder Amyloid) bedingt ist; besonders fällt auch das jugend- 
liche Alter, ein (allerdings sehr selten) günstiger Verlauf der Lebererkrankung 
und selbstverständlich eine zweifellose , tiefgreifende luetische Infection des 
Organismus für die Diagnose der Lebersyphilis in die Wagschale. Letzten? 
Momente lassen auch die übrigens seltene diflfuse syphilitische Infiltration der 
Leber von der nicht syphilitischen Cirrhose einigermaassen , wenigstens ver- 
muthungsweise unterscheiden. Von sonstigen Lebererkrankungen, die zu 
fehlerhafter Diagnose der Lebersyphilis Veranlassung geben können , ist be- 
sonders noch der multiloculäre Echinococcus anzuführen. Ich rathe vor Allem 
auf etwaige narbige Einziehungen am Rande der Leber zu achten, deren Nach- 
weis zugleich mit demjenigen unzweifelhafter syphilitischer Veränderungen 
an anderen Stellen des Körpers den wichtigsten Anhalt für die Diagnose der 
Lebersyphilis giebt. 

Hepatitis suppurativa — Leberabsoess. 

Der Leberabscess ist in manchen Fällen gar nicht , in einem Theil der 
Fälle mit Wahrscheiuliclikeit, in einem anderen mit Sicherheit zu diagno- 
sticiren; der letztere Fall ist übrigens keineswegs häufig. 
Lobenroiom. Das Volumeu der Leber ist meist vergrössert; einigermaassen charakte 
ristisch ist, dass die Vergrösseruug des Organs, nicht wie bei anderen Leber- 
ansclnvellungen hauptsächlich nach unten, sondern gewöhnlich nach oben in 
den Brustraum hinein erfolgt und sich dann bei der Percussion der unteren 
rechten Lungengrenze als eine Dämpfung kund giebt, die auf der Vorderfläche 
des Thorax sicli findet , in der Axillarlinie am höchsten steht und nach der 
Wirbelsäule hin abfällt. Die Beweglichkeit der Lungenlebergrenze beim 
Athmen ist (wohl in Folge der starken Hinaufdrängung des Zwerchfells und 
der perihepatitischen Adhäsionen) verringert oder aufgehoben (Pel). Ueb- 
rigens ist das Volumen der Leber nicht immer vergrössert, selbst nicht, wenn 
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nlümche Abscesse von bedeuttindi^rem Umfaag ias Orgaä durchsetzen. Auf 
• fler Oberfläche der Leber sind, wenu die Abscesse aosnahmsweise im linken 
Leberlappeii oder gegen den Raud des vergrösserten rechten Leberlappeiis 
gelegen sind, flache Buckel oder nach der Mitte der Geschwülste hiu sieli et- 
was zuspitzende Prominenzen zu fühlen, Sitzen die Abscesse im untersten 
Theil der Leber, so kann der Rand derselben dadurch unregelmässjg werden. 
Die ('oHskteiij der Tumoren ist anfangs hart; sie kann so hart sein, dass in 
aülchen Fällen zunächst die Diagnose eines Cai-cinouis in Betracht kommt; in ' 
den späteren Stadien fühlen sich die Geschwülste weich an und lassen, wenu 
der Leberabscess bis zur Oberfläche reicht, sogar Fluctuation erkennen. Die 
abnorme Weichheit gewisser Stellen der fühlbai'en Leberoberßäche gegen- 
über anderen Partien derselben, ja sogar eine undeutliche Fluctuation lässt 
sich bei der Palpation nach meiner Eifahrung unter Umständen selbst dann 
noch erkennen, wenu über den Abscesseu eine dünne, circa fingerdicke Leber- 
parenchymschicht liegt. Die Palpation der Ijeberoberfläche ist schnm-thaft, \ 
die Intensität des Schmerzes (des spontanen wie des durch Percussion und 
Palpation hervorgerufenen) sehr wechselnd. Meist ist die ganze Leber etwas 
druckempfindlich, einzelne Stellen aber besonders schmerzhaft , die theils der 
Gegend des Abscesses, theils circumscripten Peritünitiden entsprechen, in 
welch letzterem Fall unter Umständen Reibegeränsche fühl- und hörbar sind. 
Der classische SchuUerschmerz ist in der Mehi'zahl der Fälle vorhanden, darf 
aber, wie überhaupt die Constatirung von Schmerzen im Kranklieitsbilde, nie 
allein für die Diagnose bestimmend sein. Die ATih ist beim Lef/erahttn-i^s tticht 
vefgrössert, ausgenommen die Fälle, wo die Leberabscediruug in Folge von 
Pylephlebitis oder von Pyämie auitritt. 

Je nachdem der Abscess nach aussen oder nach innen iu eines der Unter- 
leibsorgane perforirt, kommt es zum Austritt des F,iters durch die allmählich 
nekrotisirende Haut, zum Abgang von Eiter mit dem Erbi-ochenen, den Fäces, 
dem Urin oder dem Sputum, zu Empyem, Pericarditis, Peritonitis mit ihren 
bekannten, hier uiclit näher anzuführeuden Erscheinungen. 

Die physikalischen Veräudeningen der Leber bilden, wie bei der Er- 
kennung anderer Leberkraukheiten, so auch beim Leberabscess die wichtigste 
Grundlage für die Diagnose. Dazu kommen nun aber gei'ade bei derjenigen 
des Leberabseesses weitere Erwägungen, die sich aus dem Vorhandensein 
sonstiger, znni Theil sehr charakteristischer Symptome ergeben und die Er- 
kennung des Leberabseesses erleichtern. 

Die nichtigste der hierbei iu Betracht kommenden Erscheinungen ist das 
Fieber r welches heTcanntUch bei fast allen nnderm Lehercrhrankuiigen fehlt. 

Ist durch die beschriebenen Ergebnisse der physikalischen Untersuchung eine Er- 
krankung der Leber unzweifelhaft festgestellt, so ist mit der CoiisMinmif ijlcii-hsri- 
tigeii iVcbcra der Kreis der diagnostischen Erwägungen beiQglich des vorliegenden 
Leberleidens bedeutend eingeengt. Sieht man von der im Ganzen doch recht seltenen 
Erhöhung der Körpertemperatur beim Loberkrebs und bei der sonst wohkharakterisirtcn 
Cholelithiasis ab, so kommt ausser dem Leberabscess praktisch nur die acute gelbe 
Leberatrophie in Betracht, die gewöhnlich im ersten und letzten Stadium der Entwick- 
lung mit Fieber einhergeht, dabei aber eiu so typisches, schon dnrch die fortschreitende 
Abnahme der Leberdämpfung vom Verlauf des Leberabseesses abweichendes Krankheits- 
bild bietet, dass eine Verwechslung der beiden Erankheiteu nicht gut mügltch ist Ist 
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vollends das Fieber, wie gewöhnlich beim Leberabscess , stark remittirend oder inter- 
mittirend, Ton Schüttelfrösten begleitet, so wird die Diagnose mehr und mehr sicher. 
Andererseits darf nicht vergessen werden, dass in seltenen Fällen das Fieber beim Leber- 
abscess längere Zeit ganz fehlen kann. Ehe die Diagnose mit Sicherheit gestellt wird, 
müssen übrigens stets andere fieberhafte Krankheiten ausgeschlossen werden, die mit 
Leherschivelhnuj und Icterus einhergehen, in erster Linie die croupöse Pneumonie. 

Icterus. Was den Icterus beim Leberabscess betrifft, so fehlt derselbe allerding:s 

in weitaus der Mehrzahl der Fälle; ist derselbe vorhanden und intensiv, so 

deutet dies auf einen Verschluss der grossen Gallenwege, des Ductus hepati- 

cus oder choledochus hin, sei es, dass ein grösserer Abscess von der coiicaven 

Leberoberfläche aus dieselben comprimirt, sei es, dass ein Stein die Obturation 

herbeigeführt und den Anlass zur Entwicklung derLeberabscesse gegeben hat. 

Ein hierhergehöriger Fall meiner Beobachtung, der für das Verst&ndniss der Ge- 
nese gewisser Leberabscesse von Bedeutung ist, soll das Letztangef&hrte illustriren : 
FaU von Ein 6 6 jähriger Arbeiter wird plötzlich von Schmerzen im Epigasfrium befallen, 

Hepatitis zugleich treten djspeptische Erscheinungen auf, ferner Frost mit Hitze abwechselnd 
*o^chofeH-* ^^^ Icterus, welcher im Verlauf der 1 8 tägigen Krankheit immer mehr zunimmt und 
thiad. mit Ausscheidung von Gallenfarbstoff im Harn und Entfärbung (aber nicht Tollstäo- 
diger) der Fäces einhergeht. Die Leber ist vergrössert, unter dem Eippenbogen pal- 
pabel, ihr Rand einen Querfingor über dem Nabel zu fühlen ; die Oberfläche des Organs 
ist glatt und härtlich; nur nahe dem rechten Eippenbogen erscheint die Consistenz 
weicher; von deutlicher Fluctuation ist indessen keine Rede. 

Aus dem Ergebniss der physikalischen Untersuchung war nicht mehr zu diagno- 
sticiren, als ein in den grossen Gallenwegen liegendes Hinderniss für den Gallenabfluss; 
bei der glatten Beschaffenheit der Oberfläche der vergrösserten Leber und dem acuten 
Charakter der Krankheit war die Schwellung der Leber am wahrscheinlichsten als 
Folgezustand des Icterus anzusehen. Nach der Richtung der suppurativen Hepatitis 
wies nun aber schon die ungleiche, an einzelnen Stellen weiche Consistenz des Organs 
hin; indessen wäre nach diesem Befund mehr als eine unsichere Yermuthungsdia- 
gnose nicht möglich gewesen , wenn nicht als wichtigstes diagnostisches Moment vom 
9. Krankheitstag ab ein stark intermittirendes, von täglich auftretenden iSchfittelfrösten 
begleitetes Fieber sich eingestellt hätte, und damit die Zweifel bezüglich der Diagnose 
eines Leberabscesses geschwunden wären. Als wahrscheinlichste Ursache des letzteren 
galten Gallensteine wegen des plötzlichen Beginns der Krankheit des Verschlusses der 
Gallenwege und der auf bestimmte Stellen der Leber concentrirten Schmerzen. 

Der Tod trat am 19. Krankheitstage ein. die Srrtion ergab: circumscripte eiterige 
Perihepatitis rechts, die Leber vergrössert, auf der Oberfläche flach höckerige Erhaben- 
heiten, welchen in der Tiefe Abscesse entsprachen ; unter der Oberfläche finden sich ca. 
1 Abscesse, über welchen die Consistenz der Leber weicher bis fluctuirend ist. Im Ductus 
choledochus sind verschiedene kleinere und grössere (bis kirschkerngrossei Concremente, 
die bei Druck auf die Gallenblase nur beschränkten Austritt von Galle in das Duodenum 
gestatten. Ein Durchschnitt durch die Leber zeigt, dass die Abscesse den Verzweigungen 
der V. portae entsprechen. Der Stamm der Pfortader enthält Thromben, im weiteren 
Verlauf puriforme Massen, an welche sich die Abscesse anschliessen. Der erste (eitrige) 
Thrombus findet sich im Stnu'ju der Vena portae genau entsprechend einem im iJurt. 
hepatir. liegenden Gallenstein. Der Druck dos letzteren hat meiner Ansicht nach die 
Gerinnselbildung in der Pfortader hervorgerufen und die Einwanderung von Eiterkokken 
vom Ductus hepaticus bezw. vom Darm aus durch die (in Folge der Cömpression des 
anliegenden Steins in mehr oder weniger nekrotischen Zustand gerathene) Gefässwand 
ermöglicht. Auf diese Weise war höchstwahrscheinlich die puriforme Schmelzung des 
Thrombus der Pfortader zu Stande gekommen und von hier aus die Verschleppung der 
Eitermassen in die Aeste des Gefässes und die multiple Bildung von Abscessen im Innern 
der Leber erfolgt. 
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Die ausser den genaunten Erscheiiiiiugen im Verlaufe der Leberabscedi- 
raag ab und zu beobachtete» Symptome, wie Agrypuie, Delirien, psychische 
Depression. Dyspuoe, Siiigultus, D3'Si)epsie, Abmageraug u. ä. sind theils so 
inconstant, theils so vieldeutiger Katur, dase eine Verwerthuug- derselbeu bei 
der Diagnose des Leberabscesses uicbt erlaubt ist. 

Verwechslung des Leberabscesses mit anderen Krankheiten ist übrigens 
selbst bei sorgfilitiger Beachtung der geschüderten Krankheitssymptome mög- 
lich, so mit Infermittens (qiiotidiana) , wenn die Leberabscesse in der Tiefe 
der Leber sitzen, die Verschiebung der rechten Lungenlebergrenze nach oben 
fehlt, die OberÜäche des Orgaus glatt und gleichmässig consistent erscheint 
und dabei das Fieber typisch intermittiiend ist. Die mangelnde Milzvergrösse- 
mng, die Unwirksamkeit des Cliinins und das Vorherrschen der Symptome, 
die direct auf eine Erkrankung der Leber hinweisen, schützen hier am ehe.sten 
vor Fehldiaguoseu. Hat der Leberabscess wie gewiilmlicli seinen Sitz an der 
oberen convexen Fläche der Leber, so kann er ein rechUtneitiges pleuritisches 
E^siuhit vortäuschen; doch ist eine Unterscheidung von letzterem gewöhnlich 
durch Beachtung des Verlaufs der oberen Dämpftingsgrenze mOglich, indem 
im Gegensatz zu pleuritischen Exsudaten die durch den Leberabscess bedingte 
Dämpfung an einzelnen eimimneripte» Stelleu des Thorax, besonders au 
dessen VorderÖäclie und in der Axillargegeml, sich findet und gegen die Wii'- 
belsäule hin abfällt, auch eine Dislocation des Hei-zeus nach links hin fast nie- 
mals constatirt werden kann. Uebrigens gesellt sich zum Leberabscess (durch 
Fortpflanzung der EntÄÜndungaufdiePieura) eitrige oder auch seröse i-echts- 
seitige Pleuritis nicht selten als Complication lünzu. BauchwuncMiscessv in der 
Lfbergeyend, besonders von Tubei-culose der Kitijien ausgehend, liegen oberfläcli* 
lieber ak Leberabscesse. sind nicht mit Leberscbwellnngetc. verbunden ; eine in 
die Abscesshölile eingesenkte Nadel macht die i-espiratoiischen Bewegungen 
nicht mit, was beim Leberabscess der l-'all sein solL Ein vereiterter Echinococeus- 
sach kann vom Leberabscess nicht uutei-schieden werden, wenn nicht die 
Anamnese oder der Nachweis von Echinokokkenhaken in dem durch Probe- 
puEction entleerten Eiter tür die Existenz des Leberechinococeus sichere An- 
haltspunkte liefert. Eine Venvechslung mit Ckolelitkiasis ohne Eitertnldwng 
ist deswegen zuweilen möglich, weil dieselbe unter Umständen mit Schüttel- 
frost bezw. Fieberanfiillen verläuft und andererseits ja gerade die Gallen- 
steine, wie der eben geschilderte Fall zeigt, die Ursache von secuudären Leber- 
abscessen werden können. Man hat in solchen Fällen in der Kegel nur zu 
entscheiden, ob zu Gallensteinkoliken, deren Düignose ja im Allgemeinen leicht 
ist, secundär die Bildung eines Leberabscesses getreten ist, eine Entscheidung, 
die aus dem mehr chronischen Verlauf Und dem gewöhnlich unglücklichen 
Ausgang der Krankheit, aus der alhnälilichen Ausbildung einer Dämpfung 
über dem normalen Verlauf der Lungenlebergrenze oder gar einer Fluctua- 
tion auf der Leberobertläche u. s, w., nachdem der Fall einige Zeit beobachtet 
wurde, getroffen werden kann. 

Als mie nie rw vemachlässigemie Begd endlich viSchte ich henrorhehen, 
nnen Leberabscess immer 7iur dann sicher zu dioffnosiiciren, wenn eine Quelle 
für die Eiterhilduny tmehgetmesen odvr wenigstens mit grosser WaJirsehciii- 
lichkeit vemtuthet werden kann. Man hat dabei speciell zu achten auf Ent- 
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Zündungen im Gebiete der Pfortader (Magengeschwüre, Typhlitis, Dysenterie, 
vereiternde Hämorrhoiden u. s. w.) , Lungengangrän und Endocarditis mit 
metastatischer Eiterverschl^ppung in die Leber durch den Strom des Leber- 
arterienblutes , eiternde Wunden an der Körperperipherie, Knochen wunden, 
vor Allem auch Schädelknochenverletzungen, Traumen der Leber selbst^ 
Cholelithiasis u. s. w. Wenn man an der Regel festhält, die Diagnose der 
Hepatitis suppurativa erst dann sicher zu stellen, wenn eine Ursache für die 
Entstehung der Eiterung in der Leber eruiil werden kann , w^ird man zwar 
seltener Leberabscesse diagnosticiren , aber auch vor Fehldiagnosen eher be- 
wahrt bleiben. Schliesslich soll nicht verschwiegen werden, dass allerdings 
in einer gewissen Anzahl von Fällen die Quelle der Leberabscesse schlechter- 
dings nicht auffindbar ist, und dass kleine Abscesse in 'der Leber latent ver- 
laufen können und sich der Diagnose entziehen. 

Leberhyperamie. 

Ergebnisse Die Leber hat an Volumen zugenommen, fühlt sich gleichmässig häitlich 
^j^^^' an ; die Oberfläche ist glatt, der Band stumpf, tiefer als unter normalen Ver- 
Unter- hältnisseu zu fühlen, je nach dem Grad der Vergrösserung bald oberhalb, bald 
snchnng. ^j^^^j^j^j^jj^ ^^^ Nabels bis gegen die Linea spin. ilium ant. sup. hin. Der palpa- 
torische Nachweis der Lebervergrösserung wird ergänzt durch das Percas^- 
sionsergebniss. Icterus kann vorhanden sein oder fehlen, je nachdem die 
Stauung in den intralobulären ( -apillaren sich auf das interlobuläre Capillar- 
netz fortsetzt; damit kann Compression der feinsten interlobulären GaUen- 
gänge oder auch katarrhalische Schwellung ihrer Wand zu Stande kommen, 
wodurch der Abfluss der Galle gehindert und Gelegenheit zur Entstehung von 
Icterus gegeben ist. Ascites wird im Allgemeinen selten angetroflFen, wenn 
man bei der Diagnose nicht blos die Fälle von stark ausgebildeter Stauungs- 
leber, sondern auch die leichteren Grade von Leberhyperämie berücksichtigt 
Je beträchtlicher die venöse Stauung ist, um so eher ist die Entwicklang von Asci- 
tes zu erwarten, theils als Theilerscheinung der allgemeinen venOsen Stauung, theils 
vermittelt durch die von den Lebervenen ausgehende secundäre Stauung im Pfortader- 
sjstem. Die Entstehung des Ascites von einer Bindegewebsentwicklung zwischen den 
Leberläppchen, speciell bei der cyanotischen Induration, abzuleiten, dazu liegt meiner 
Ansicht nach bis jetzt kein zwingender Grund vor. Mit der Stauung in dem Pfortader- 
gebiet hängt auch die zuweilen beobachtete Milzschcellung zusammen. Gewöhnhch 
fehlt dieselbe, weil jene nur indirect sich ausbildende Pfortaderstauung zu unbedeutend 
ist, um eine nachweisbare Schwellung der Milz zu bewirken. 

AVediflei der Charal'tpristi<ch für die StaHU7igsrorffä7ige in der Leher ist der Wechsel 

suS^^ <?e/- Grösse des Organs nach dem jeweiligen (^rade der Stauung d. h. die Zu- 
leber. nähme des Leberumfanofs bei Steigerung der Stauung, die Abnahme bei Besse- 
rung der Circulationsverhältnisse, sei es. dass eine solche spontan, sei es, dass 
sie nach therapeutischen Maassnahmen, die eine Kräftigung der Herzarbeit er- 
zielen, eintritt. Mit der Abschwellung der Leber geht in solchen Fällen auch 
die Abnahme des Anasarca, des Hydiothorax, des Ascites, das Verschwinden 
des Albumins aus dem Harn, die Steigerung der Diurese u. s. w., kurz eine 
Abnahme der Stauungssymptome überhaupt, einher. 

Verkleinert sich der Leberumfang, trotzdem die letztgenannten Stauungserschein- 
ungen nicht nachlassen, im Gegentheil sich starker und stärker ausbilden, so darf eine 
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atiophisthe ifiisknlnti.i.slfher diagnosticirt irerdea. Bleibt der Ascites in demselben At»;hii 
Grade beBtehen, während die sonatigen StauungaerBcheinuugen zurücktreten, wie man ""^ 
es ab and zn, ttbrigens recht selten, beobachtet, so hat man an eine Combiaation von 
Cirrhose mit Stauungaleber zu denken, an secnndäre eDtzündliche Vorgänge, fdr deren 
Entwicklung in der hyperSmischen Leber Gelegenheit geboten ist. 

Mit den zuletzt angeführten diagnostischen Erwäguugen sind wir einem asUoIo 
Moment nähergetreten, das in der Diagnose der Leberhyperämie eine majiss- "'•■'»' 
gebende Rolle spielt, dem ätiologischen. Eine Leberhyiicrämie darf nie dia- 
gnnsHcirt werdpii, ohne dass ««e Ursache fUr'd'w EnMvhung derfdhen sicher 
nachgewiesen werdrn kaji7i. Es ist also darauf zu achten , ob Oirculations- 
liindemisse vorhanden sind, die Stauung im (Jebiete der Cava inferior nacli 
sich ziehen. Hierbei kommen in Betraclit Herz- und Lnngenki-ankheiten, 
marantische Zustände mit schlechter Herzthätigkeit. »ehr selten Conipression 
der Cava inferior oberhalb der Einmündung der Vv. liepaticae durch Aneu- 
rysmen, Mediastinaltumni-en u. ä. 

Im Vergleich zn den durch Stauung bewirkten Leborhyperämten sind die darch Fioiionj 
sitilrkere Fluxion von Blut zur Leber zu Stande kommenden, wenigstens so weit sie !*'*'■ 
der Diagnose zugänglich sind, verschwindend selten. Die bei Personen, die gewohn- ^^ 
beitsmilssig eicessiv viel Nahrung uud alkoholische Getränke ziiführfn, beobachteten 
Leberhyperämien mögen zum Theil hierher gehören ; in der Mehrzahl der Fälle werden 
auch hier Bedingungen zur Slmniny nachgewiesen werden kennen. Zu den fluiionären 
Leberhyperämien müssen weiterhin wohl die „vicariirenden" LetwrbyperBmien gezählt 
werden, die beim Ausbleiben der Menses zuweilen beobachtet wurden und zweifelsohne 
durch die Wirkung vasomotorischer Nerven zu Stande kommen, und ebenso die Leber- 
hyperSmien bei Diabetes, die sich indessen fast iiumer dem klinischen Nachweis ent- 
siehen. Die im Verlaufe von lofectionskrankhciteu beobachteten Leberbyperämien sind 
meiner Ansicht nach als die Annint^ tniisch-eiitiaiidlicher Vorgänge in der Leber auf- 



FenJ»ber. 

Die Vergrösserung der Leber, die. durch Fetteinlagerung in dieselbe be- s 
dingt ist, zeigt., wie die Palpation und Percussion ergiebt. fast immer massige 'J^iJ^^' 
( irade, so dass der Rund des Organs selbst bei weitgedieliener Verfettung nicht ontBr- 
unterhalb des Nabels zu liegen kommt. Wird der Patient richtig gelagert und "'*""«■ 
die Palpation mit nur schwachem Druck ausgeftihrt, so kann man nach meiner 
Erfahrung auch bei fett«n Leuten fast ausnahmslos den Rand der lieber und 
seine Bewegung bei der Respiration fühlen. Derselbe ist in der Regel ver- 
dickt und abgerundet : die OlierffUchc der Leber ist ganz yintt, die Consißf'ti? 
uuffdUiTid weich. 

Alle secundären Erscheinungen: leichte Pfortaderstaunngen (zu Ascites 
Oller Milzschwellung kommt es indessen nie), Hellfarbung der Fäces, Diarrhöen 
und Icterus stehen in zweifelhaftem Znsammenhang mit der Fettleber und 
sind diagnostisch werthlose Symptome. 

Dagegen ist es. um vor Irrthümern sich zu schützen, richtig, sich jedes- ABöoiog. 
mal die Frage vorzulegen, ob die ätiologischen Momente im einzelnen Falle '•'■«'"* 
so gelagert sind, dass die Bildung einer Fettleber davon abgeleitet werden 
kann d. h. ob Adipositas universalis vorliegt oder fortschreitende Kachexie, in 
Folge deren ein stärkerer Eiweisszerfall eintritt. 

Indem in letzterem Fall die Fälligkeit der Zelle , die stick stoflTreien Zerfallspro- 
ducte des Si weisses zu verbrennen, allmählich einseitig Noth leidet, kommt es zur 



192 Diagnose der Kraukheiten der Leber. 

Fettablagerung in der Leber. Im höcJisten Grrade ist dies der Fall bei der Phosphor- 
intoocication j in geringerem Grade bei Anämie ^ Krebs , Tuherculose u. ä. Am häufig- 
sten ist die degenerative Fettleber Begleiterscheinung der Langentubercolose ; reich- 
liche Zufuhr von Leberthran bei letzterer leistet der Bildung der Fettleber entschieden 
Vorschub. Ebenso ist bei allgemeiner Fettsucht der reichliche Genuss Ton Alkohol ein 
Mittel, die Entwicklung der Fettleber zu begünstigen (vgl. Band II Fettsucht). 

Differential- Wenn man nur auf die gleichmässige Vergrösserung des Organs und die Glätte 

diagnose. ^^^ Oberfläche und des Bandes der Leber achtet, kann die Fettleber mit Amyloidleher 
verwechselt werden. Doch schützt, hiervor leicht die Berücksichtigung der Consistenz 
der fühlbaren grossen Leber, die bei der Amjloiddegeneration viel härter ist. Zugleich 
ist bei dieser fast immer ein Milztumor (der bei der Fettleber stets fehlt) und wenigstens 
in der Mehrzahl der Fälle auch die Abscheidung eines klaren, sedimentarmen, eiweiss* 
reichen Urins nachzuweisen. Bei Säufern kommt in diagnostischer Beziehung neben 
Fettleber Leherhyperämie und beginnende Cirrhose in Betracht; für das Vorhandensein 
derselben spricht die stärkere Consistenz der Leber und der frühzeitige Eintritt von 
Symptomen der Pfortaderstauung. 

Die Verfettung der Leberzellen in Folge von localen Veränderungen der Leber bei 
Tumoren derselben, Stauungsleber u. s. w. hat nur pathologisch -anatomisches, nicht 
klinisch-diagnostisches Interesse. 
Trübe Als ein weiterer Ausdruck des veränderten Stoffwechsels, speciell des stärkeren 

d^^^™^ Eiweisszerfalls ist die „trübe Schwellung'^ des Leberparenchyms anzusehen. Auch hier 
ist eine mangelhafte Verbrennung der Eiweisszerfallsproducte vorauszusetzen, nur dass 
es hierbei nicht zur vollen Umsetzung der N-haltigen Zerfallsproducte einerseits, und 
zur vollständigen Fettbildung aus den stickstofflosen andererseits kommt. Sie findet 
sich bei den verschiedensten Infectionskrankheitenunä.l7itoxicatio7ien\ind kann zuweilen 
aus der gleichmässigen Anschwellung der Leber, der glatten Oberfläche und etwas 
weicheren Consistenz des Organs diagnosticirt werden ; namentlich beim Typhus abdo- 
minalis ist mir diese Diagnose intra vitam öfters gelungen. Gestützt wird die Diagnose, 
wenn im Harn Eiweiss und Cjlinder erscheinen, d.h. wenn unter solchen Verhältnissen 
anzunehmen ist, dass neben den Leberzellen auch die Nierenepithelien durch die In- 
fectionsgifte gereizt und in ihrer Ernährung und Function geschädigt wurden. 

Ein anderes Product schwerer Stoffwechselstörung, das speciell in der Leber zum 
Ausdruck kommt, ist die 

Amyloiddegeneration der Leber. Amyloidleher. 

Hauptsym- Die Leber ist dabei, sobald der Degenerationsprocess einige Zeit besteht, 
ptome. grosj^ei., oft sogar enorm gi'oss. Die Oherßäche des Organs ist ganz glatt, der 
Rand ahgerundet, die Consistenz ungewöhnlich hart: die Entwicklung des 
Tumors erfolgt schmerzlos, Icterus fehlt, ehmso fehlen die Erscheinungen der 
Pfortaderstaiiung, ausgenommen Ascites, welcher bei den höheren Graden der 
Aniyloidleber gewöhnlich vorhanden , aber nicht als Folge von Stockungen 
der Pfortadercirculation in der Leber aufzufassen ist, sondern als Theiler- 
sclieinung der Hydrämie, die mit den zur Amyloidentartung führenden Krank- 
heiten verbunden ist. Gewöhnlich findet sich neben der Amyloidleber Amy- 
loidmilz, als harter grosser Tumor palpirbar, und Amyloidniere , die zur Ab- 
scheidung eines klaren ei weLssreichen Urins führt; nur selten ist die Leber 
das einzige amjioidentartete Organ, 

Abweich- Fast alle diese für die Amyloiddegeueration charakteristischen Symptome zeigen 

""^wöhr ^^ ^°^ zu Abweichungen von dem angeführten gewöhnlichen Verhalten, die man kennen 

liehen ver- lüuss, um sich uicht zu einer falschen Diagnose im einzelnen Falle verleiten zu lassen. 

halten. Das Voluiuen der Leber ist bei noch nicht längere Zeit bestehender Amyloiddege- 
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neration znireile» nicht vei-griiimtrl : der Ranil kann seibat bei enormer Degeaeration, 
wie ich es noch jüngst beobachtete, sehr scharf bleiben; im fortlaufenden Contonr dee 
Bandes kann die liirixurii inlerlnhitlaris, wenn das Wachathura nngewOhnlicb starl; 
nach links hin erfolgt, unter Umständen als tief klaffende, iiar.h <1em freien liawl hin 
sl'irk initteiiiaiitlenfeichmlf Furrhe gefühlt vBYAeu.eiaYeTbaUea, das auch bei anderen 
machtigen Leber rergr&sserungen z. B. beim Leberkrebs vorkommt and bei nicht ganz 
sorgfältiger Untersuchung zu falschen Diagnosen fuhren kann. Die rechte Randspitze 
des linken Leberlappens , die von der ircitkl äffenden Interlobularincisnr ans bei der 
Palpation leicht umgriffen werden kann. Imponirt nämlich in solchen Fällen als Spitze 
einer gewaltig vergrösserten MiU, zumal sich der Tumor bei der Inspiration deutlich 
nach unten verschiebt. 

Die sonst glatte Oberflarhe kann unter Umständen durch gleichzeitige cirrhotische, 
speciell Bjphilitische, Processe in der Leber uiwhn werden, namentlich kOnneu Gnmma- 
knoten das amj'loide Organ durchsetzen und ein krebsäbnliches Bild für die Palpation 
schaffen. Selbst die Consistenz braucht nicht immer hart zu sein, wenn eine gleichzeitige 
Fottiafiltration der Leber überwiL'gt. Im Gefolge der Lebersypiiilis , die so häufig als 
Amyloiddegeneration sich Sussert, bildet sich zuweilen daneben difTnse syphilitische 
Perihepatitis aus, und damit können S-hmvrzeii die Entwicklung der Amjloidleber be- 
gleiten, so dass für solche Fälle die Regel, dass die letztere sich sohraerzloa entwickelt, 
nicht gilt. Frlvriis wird im Verlauf der Amvloiddegeneration der Leber nicht beobachtet; 
indessen kommen Ausnahmen von dieser Eegel vor, nilmlicb dann, wenn vergrösserte 
Portall vmphdrüsen zuf&Uig die grossen Gallengänge compriniiren. Dann können auch 
Compression der l'fiirl<iil<:r und ^luiiuhijen in deren Gebiete zu Stande kommen, die sich 
in vollem Maasse einstellen , wenn Amyloid sich zu luetischer Cirrhose hinzugesellt, 
Dass der amjloide Mililnmor nicht eine constante Begleiterscheinung ist, wurde bereits 
bemerkt ; aber selbst wenn die Milz amyloid degenerirt ist. kann sie sich, wie ich öfter 
^sehen, <h:m- Nachweise entziehen, indem das Organ von der mächtig entwickelten 
Leber umgriffen, gedrückt und so an seiner Anschwellung verhindert wird. So hUuHg 
endlich die Combtnation Amjloidleber, -Milz und -Niere ist, so kann doch lickanntlich 
das eine oder andere Glied dieser Kette fehlen ; auch ist es möglich, dass bei Ablagerung 
von Amyloidsubstanz in den Nieren trotz täglicher Untersuchung des Urins Albttmia- 
uriv verminst irird, wie mich vor kurzem wieder ein ectatantes Beispiel lehrte. 

Obgleich die Diagnose der Ämyloidleber . wie aus dem Gesagten erhellt, 
nicht immer ganz einlach ist, so gehört sie doch entschieden zu den leichtesten 
im Capitel der Leberkrankheiten. Durch ilu'e Glätte und Resistenz, durch 
das Fehlen des Icterus und der Pforladerstauung u. s. w. ist sie von anderen 
Lebertumoren 90 scharf untei-schieden, dass es uniiöthig ist, weiter auf die 
Differentialdiagnose einzugehen. Die Diagnose wii'd ausserdem wesentlich er- 
leichtert und gesichert, wenn man daran festhält, dass die Amyloidlebei' nie 
eine selbständige Krankheit ist, vielmehr stets nur als Ausdruck einer 
schweren Stoffwechselstörung erscheint. Kann daher im einzelnen Falle nicht 
das Bestehen langdanernder Eiterungen, von Caries und Knochennekrose, 
temer von Phthisia pulmonum mit Oavemenbilduug oder endlich von länger 
daueinder syphilitischer Infection nachgewiesen werden, so vermeide man die 
Diagnose: Amyloidleber, mag auch das ganze Verhalten der Leberschwelluug 
noch so sehr dafür sprechen und gleichzeitige MiLsschwellung und Albumin- 
urie die Diagnose zu sichern scheinen. Gewöhnlich werden noch andei-e 
Krankheitszustände, Intermittens-, Krebskachexie, Leukämie u. ä, als Ursache 
des Amyloids angenommen. Indessen ist meiner Erfahrung nach die Bezieh- 
ung derselben zur Amjloideutmcklung fraglich ; jedenfalls kommen diese ätio- 
logischen Momente so selten in Betracht, dass man besser daran thut, auf die- 
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selben bei der Diagnose der Amyloidleber überhaupt keine Rücksicht zu 
nehmen oder wenigstens nur dann, wenn der Complex der einzelnen Symptome 
der Amjioiddegeneration des Organismus ein vollständiger ist 

Leberkrebs. 

In der Mehrzahl der Fälle sind die Symptome des Leberkrebses so deut- 
lich ausgeprägt, dass er ohne Weiteres diagnosticii-bar ist. In einer kleineren 
Zahl verläuft die Entwicklung des Lebercarcinoms vollkommen latent : das 
Vorhandensein von Krebs in der Leber wird dann erst bei der Obduction als 
Nebenbefund constatirt und konnte während des Lebens des betreffenden In- 
dividuums höchstens vermuthet werden. In letzteren Fällen handelt es sich 
entweder um verborgenen Sitz der Carcinomknoten an der in der Excavation 
des Zwerchfells gelegenen Kuppel der Leber oder um frülizeitige, die Leber- 
palpation unmöglich machende, excessive Entwicklung von Ascite-s oder end- 
lich um in der ersten Entwicklung begi'ilfene Krebsknoten, speciell secundäre 
Lebercarcinome. 
Ergebnit^ Das Volumen der Leber ist in der Regel schon sehr früh vergrössert und 

^tion^^d ^^^1^ gerade beim Carcinom zuweilen enorme Dimensionen annehmen. Die 
Percassion. Yolumszunahuie betriift bald das ganze Organ, bald vorzugsweise den rechten, 
bald den linken Lappen. Ist der letztere von der (.'arcinombildung niitbetroffen, 
so kann die Leber tief in das linke Hypochondrium hereinragen , so dass man 
anfänglich geneigt ist, an ein Neoplasma des Magens oder an eine Yergi*össe- 
rung der 3Iilz zu denken. Man überzeugt sich aber leicht, dass die aus dem 
linken HjT)Ochondrium hervortretende Geschwulstmasse der Leber angehört, 
sobald man recht sorgfältig palpirt. 

Man fohlt (die Bauchdecken von unten her sanft eindrückend) in diesem Fall den 
Leberrand vom Nabel aus nach links hin coutumlrlich ins linke Hypochondrium über- 
gehen. Das Charakteristische für den Lebertumor ist der selbst bei starker Infiltration 
immer noch relativ scharf sich anfühlende Rand. Derselbe bewegt sich bei tiefer Inspi- 
ration des Patienten nach unten ; die inspiratorische Locomotion ist indessen für Leber- 
tumoren (bezw. Milztumoren) keineswegs pathognostisch ; sie findet sich, wie ich vielfach 
constatirt habe, auch bei Magentumoren, sobald dieselben nicht ausschliesslich am 
unteren Rande des Magens ihren Sitz haben, sondern in das Hypochondrium hinauf- 
ragen. Eine Verwachsung des Magentumors mit der Nachbarschaft ist in solchen Fällen 
nicht, wie gewöhnlich angenommen wird, conditio sine qua non für die Bewegung des- 
selben bei der Inspiration ; selbstverständlich wird aber die inspiratorische Locomotion 
noch sicherer und ausgiebiger erfolgen, wenn die Magengeschwulst mit der Leber oder 
Milz verwachsen ist. 

Die JWcassio7i ergiebt eine mehr oder weniger bedeutende Vergrösse- 
rung der Leberdämpfung, die sich hauptsächlicli nach unten hin, nach dem 
Abdominalraum. in der Richtung des geringeren Widerstandes erstreckt, wäh- 
rend gegen die Lunge hin erst dann, wemi die Volumzunahme grössere Di- 
mensionen angenommen hat. die Leberpercussionsgi'enzen hinaufrücken und 
zwar liinten mehr als vorn. Bei tiefer Inspiration ist die obere Dämpfungs- 
grenze durch l'eberlagerung der sich ausdehnenden Lunge verschieblich. Bei 
ganz excessiver Vergi'össerung der Leber reicht die Dämpfung um mehrere 
Intercostalräume nach oben, vorn bis zur 5. Rippe und höher hinauf hinten 
bis zum Angulus scapulae. 



Lebcricrelis. 195 

In einzelnen Fallen ^ielil man bei der Athmung die Contouren des Lebertumors 
Dntor den dünnen Bauclidecben auf und abnärts stei^n; selten ßhtf man auch diese 
Bewegung, indem an dem peritonealen Leberübersug circurascript entzündliche VerSnder- 
nngen sich einstellen nnd zu palpatorisch nachweisbarem Reiben bei den Respirations- 
bewegnngen Veranlassung geben. 

Die Consist&)iz der Leber ist, seltene Ausnahmen von besdiiders weichen 
Meduilarcarcinomeii der Leber abgerechnet, hart, oft steinhart, die Oberfläche 
und der Rand zeigen grössere oder kleinere Protitbcranzen, über dem rechten, 
unter den Rippenbogen berabreichenden Lebeilappen ebenso wie über dem 
linken Leberlappen im Epigastrium. Nolliwendig für die Diagnose des Leber- 
carcinoms ist die Hfickeruug der Leberoberfläche nicht. Erst kürzljcli nmh 
habe Ich ein enormes Lebercarcinom beobachtet und zur Section bekommen, 
wo der secundäre Leberkrebs es an der Leberoberfläche nur znr Bildung von 
kleinsten Unebenheiten brachte, ein Verhatten, das beim primären inlillrirten 
Carcinom sogar die Reget bihlet. 

Gegen diese durch die Palpation und Percusston sicher constatirbaren Veränderungen 
der Leber sind die beimCarcinom neben den genannten Symptomen auftretenden Folge- 
erscheinungen I speciell der Jrl,-ni><, der Asrita, das Vi-rlni/lvn ilrr Milz u, s. w, erst in 
Eveiter Linie diagnostisch bedeutungsvoll. 

Was Eunachst den Idenus betrifft, so findet sich ein solcher etwa in der Hilfte der i'tt 
Falle. GewBhnlich zeigt der Icterus nur mfissige Grade, weil er meistens in der Com- 
pression kleiner Gallengänge, nicht der grossen ÄusfübrnngEgSnge, seinen Grund hat. 
Verstärkt sich ein bis dahin bestehender Icterus in nuffallendom Grade, so dass die 
Haut tiefgelb wird und die Fttces völlig entfiirbt erscheinen, so ist an eine Obturation 
des Ductus bepaticQS oder choleduchus durch nachsende Krebsknoten an der Leberpforto 
oder durch Vergrösaerung carcinoniatöa entarteter Portalljmphdrüsen lu denken, um so 
mehr, wenn damit eine hochgradige Entwicklung von Ascites durch Druck des betreffen- 
den Tumors auf die Pfortader gleichen Schritt hält. Ist letzleres nicht der Fall d. h. 
b«st«ht ein hoher Grad von Icterus ohne Ascites oder neben einer geringen Entwicklung 
desselben, so sind eher Gallensteine, die nicht selten beim Lebercarcinom sich finden, 
oder ein Katarrh des Ductus hepaticus bezw. choledocLus als Ursache des completen 
Gallenabschlusses anzunehmen. 

Von der angeführten Ausnahme abgesehen, ist der JmiYc.v gewöhnlich nur von ■*« 
mittlerer Intensität. Jedenfalls ist Ascites in der Mehrzahl der Fälle nachweisbar; er 
stellt sich gewöhnlich in den späteren Stadien der Krankheit ein. besonders dann, wenn 
die Herzenergie nnchlüsst nnd der Krehsmarasmus Überband nimmt. Bei der Function 
findet man bald helle, bald trQbe, bald endlich blutige Flüssigkeit in der Peritoneal- 
höhle. Letzteres Verhalten, der Blutgehalt der ascitischen Flüssigkeit, spricht im Zweifel- 
fall, ob der Ascites von Carcinom oder andererseits von Cirrhose oder von Amyloid der 
Leber herrührt, entschieden für das Yorbandensein eines Lebercarcinom s. Selbst bei 
starker Entwicklung des Ascites ist die vergrösserte Leber durch die Flüssigkeit durch- 
zufühlen, wenn man durch stossweise Palpation die Flüssigkeit von der Leber für einige 
Momente wegdrängt. 

Im Gegensatz zu anderen Leberkrankheiten ji'liU hvini Lt-hn'krehfs Mil:rergrötise- 
mng. Seltene Ausnahmen kommen vor, wenn z. B. eine directe Compression des Pfort- 
aderatammes nnd damit eine Stauung im Gebiete der V. portae zu Stande kommt. 

Der Schmerz ist vielleicht bei dieser Lebererkraukung mehr als bei anderen für 
die Diagnose insofern verwertbbar, als er fast immer in her vorragendem Maosse sich 
geltend macht; doch kann der Schmerz auch ganz fehlen, und darf das Symptom über- 
haupt nur in ganz untergeordneter Weise bei der Diagnose in Betracht gezogen werden. 
Die Art der Schmerzen : ihr lancinirender Charakter und ihre Ausstrahlung nach der 
rechten Schulter ist vollends ein in diagnoatischerBeziehung ganz gleicligültiges Moment, 
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Was sonst noch von Symptomen beim Leberkrebs beobachtet wird , kann die Dia- 
gnose, wenn auch nicht bestimmen, so doch in diesem oder jenem Punkte ergänzen , so 
das Vorhandensein von Erebskachexie, von Dyspepsie, so die Beschaffenheit des Harns 
u. s. w. Von einiger Wichtigkeit ist, dass in letzterem zuweilen Chromogene auftreten, 
speciell Melanin , dessen Anwesenheit inr Urin auf Pigmentkrebs im EOrper hindeutet, 
wenn es freilich auch ausnahmsweise bei nicht pigmentirtem Krebse der Leber gefunden 
wurde. Bedeutsam ist ferner die Schwellung von peripheren Lymphdrüsen im Verlaufe 
der Krankheit; indessen so werthvoll dieses Symptom für die Diagnose wäre, so selten 
hat man Gelegenheit die Vergi'össerung der (inguinalen und jugularen) L3inphdrüsen 
zu constatiren. 

Differential- Die Frage, ob im einzelnen Fall Leberkrebs vorliege, ist unter Berück- 
diagnose. j^jci^tigung der angegebenen Symptome in der Regel ziemlich leicht zu beant- 
worten. Am besten geht man in der Diagnose in folgender Weise vor : 

Nachdem festgestellt ist, dass die Leber das erki'ankte Unterleibsorgau 

ist, hat man zu entscheiden, ob die Leber in der für das Carcinom cliarak- 

teristischen Art erkrankt ist. Leicht auszuschliessen sind durch Beobaclitung 

der Consisteuz, der Grösse und des Verhaltens der Leberoberfläche und des 

Fettiober, -raudcs: Fettleber, Leberabscess und Echinococcus simplex, die dui-ch ihre 

BcoM*Echi- weiche Consisteuz nicht leicht zur Verwechslung mit Lebercarcinom Anlass 
nocI)ccu8. geben. Auch die Unterscheidung des Carcinoma hepatis von der Amyloidleber 
^j^bir!^" IS** gewöhnlich nicht schwierig, indem die letztere zwar gross und hart, aber 
ganz glatt (namentlich am Rande) erscheint ; zudem ist bei der Ainj'loiderkran- 
kung der Leber die Milz vergi-össert, kein Icterus vorhanden und die ätio- 
logische Basis der Erkrankung eine ganz scharf begi*enzte. Schwierig wird 
die Difterentialdiagnose zwischen Amyloidleber und Lebercarcinom nur, wenn 
die erstere von grossen Gummaknoten, die dami an der Leberoberfläche als 
Protuberanzen hervorragen, durchsetzt und zu bedeutender Grösse gediehen 
ist. Die Leber kann dann, wie dies übrigens auch beim Carcinom angetroffen 
wird, stark in die Breite wachsen, die Milz förmlich umfassen und gleichsam 
erdrücken, so dass die letztere an ihrer Vergrösserung verldndert wird und 
damit ein wichtiges diiFerentialdiagnostisches Unterscheidungsmerkmal ver- 
loren geht. Hier müssen die lange Dauer der Erkrankung, der Nachweis 
unzweifelhafter sonstiger Symptome der Lues, die Albuminurie (die beim 
Carcinom nur sehr selten und nur bei ausgesprochener Herzschwäche oder 
langdauerndem, starkem Icterus angetroffen wird) und von localen Symptomen 
vor Allem die narbigen Einziehungen am Rande der Leber die Entscheidung 
bringen. 

ictorusiober. Schwieriger wird die Differentialdiaguose, wenn die Leber im Verlauf 
eiwis liefenfionsicterus anschwillt und derb wird; die absolut glatte Be- 
schaffenheit der Leberoberfläche und des Kandes, das Fehlen von Ascites trotz 
ausgesprochenster Gelbsucht und die doch im Ganzen massige Yolumszunahnie 
der Lel)er sprechen im Zweifelfall gegen ein Carcinoma hepatis; Abmagerung, 
sogar rapide, ist nicht direct für das Vorhandensein von Carcinom beweisend, 
da sie auch im Verlaufe des Eetentionsicterus vorkommt. Die Intensität des 
Icterus kounnt bei der Differentialdiagnose nicht in Betracht, da überhaupt 
nur diejenigen seltenen Fälle von Leberkrebs, die, in der Leberpforte locali- 
sirt, mit einem hohen Grade von (lelbsucht verlaufen, mit der Icterusleber 
verwechselt werden können. Die glatte Oberfläche der Leber, das Fehlen 
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des Ascites ist auch eutscheiJeud für die Diagnose der lii/pertrupliinehim Cir- 
rhose im (regensatz zuni Carcinom, mit dem die „Leberelephantiasis" sonst 
die Vergrösserung und Härte des Organs, sowie den Icterus gemein Lat, von 
dem sie sicli aber aucli noch durch die Milzschwellung nnterscheiclet. 

Besonders schwierig ist die Unterscheidnug des Leberkrebses von Echino- Echinwoc- 
cocens niultihailaris und den sonstigen in der Leber sich findenden Neoplas- "'^ J^^' 
men. Dass die Vergrösserung der Leber mit Protuberanzen an der Oberfläche, 
wie sie beim Echinococcus miiltUocu!ai-is sich finden, zu Verwechslungen An- 
lass giebt, liegt auf der Hand, doch spricht die Weicliheit der Knoten (die 
freilich nicht bis zur Fluctnation sich steigert), die lange, übei- mehrere Jahre 
sich hinziehende Dauer des Leidens und der sehr laugsam erfoli^nde Kintritt 
der Kachexie, vor Allem auch die fest immer liinzutretende (nur in Vio der 
Fälle fehlende) Vergrösserung der Sfilz iui Zweifell'all für mnltiloculftren 
Echinococcus, während Icterus und Ascites bei beiden Leberaffectionen vor- 
komuieu, ersterer sehr gewöhnlich (nur in '/s der Fälle fehlend) beim Echino- 
coccus multilocularis. Tritt bei demselben eine centrale Erweichung ein, so 
kann man mittelst der Function eiue schmierige, mit Detritus, Cholestearin- 
und Hämatoidinkrystallen vermischte Masse aspirireii. Auch das Sarhom, Ade- sn^on u« 
nom und die mehr gutartigen Neoplasmen der Leber müssen selbstverständlich ^^• 
ganz gleiche objective Erscheinungen von Seiten der Leber machen, wie das 
Parcinom. Eine Diagnose derselben ist am Krankenbett nicht möglich, höch- 
stens ist beispielsweise dann an Sarkombildung in der Leber zn denken, weun 
das Organ vou grossen (ein seltener Fall) Knoten durchsetzt ist und dabei als 
Sarkome sicher erkennbare (jJeschwülste an anderen Stellen des Körpers den 
metastatischen ('harakter der Lebertumoren wahrscheinlich machen, zumal 
wenn kein Ascites vorhanden ist, der beim Lebersarkom, wie es scheint, aus- 
nahmslos fehlt. Unter solchen Verhältnissen kann man eventuell die Ver- 
ninthung aufstellen, dass ausnahmsweise etwas anderes als eine Carcinom- 
bildnng in der Leber vorliege. 

Ist auf diesem Wege ein Carcinoma hepatis diagnosticirt, so wird die Fiimii«« b. 
Frage zu entscheiden sein, ob dasselbe jirimcirer oder secuitdärer Natur ist. *^!^^ 
Dieser Theil der Diagnose ist keineswegs irrelevant, da mit der Feststellung am Ubn. 
eines primären t'arcinoms in einem anderen Organ die Diagnose des Leber- 
carcinoms ausserordentlich an Sicherheit gewinnt. Am häufigsten findet man 
in dieser Beziehung den Magen als das primär carcinomatös erkrankte Organ, 
ferner die Brustdrüse, den Mastdarm, den Uterus und seine Adnexa, die Kno- 
chen u. B. w. Man versäume daher nie, bei C'onstatirung eines Lebercarcinoms 
den ganzen Körper auf ein primäres ('arcinom zu untersuchen, um so mehr, 
als der secnndäre Krebs der Leber gegenüber dem primären unvergleichlich 
(sicher 40 mal) häutiger vorkommt. In jedem Falle ist eine T)igitalnnt«r- 
äuchung des Mastdarms und der Vagina vorzunehmen, der Magen genau zu 
palpircn und eine Untersuchung letzteren Organs auf seine Säureverhältnisse 
mit der Sonde vorzunehmen. Erst wenn kein Schwund der Säure im Magen- 
inhalt nachgewiesen werden kann und die Untersuchung der anderen am 
häufigsten primär carciuomatiis erkrankten Organe ein negatives Resultat 
ergiebt, darf angenommen werden, dass ein primäres Lebercarcinom vorliege, 
bei dem im Allgemeinen eine mehr glatte Beschaflenheit der Oberfläche der 
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Leber die Regel bildet, während multiple, grössere, palpable Prominenzen 
wenigstens gewöhnlich die secundäre Natur des Leberkrebses charakterisiren. 
Auffallend ist der sehr rasche Verlauf der Krankheit beim primären Carcinom, 
die zuweilen geringe Entwicklung der Geschwulst und der klinischen Folge- 
erscheinungen gegenüber der Entwicklung des secundären Carcinoms in der 
Leber, die mitunter enorme Dimensionen der Leber veranlassen und das 
Krankheitsbild vollständig beherrschen kaim. 

FaUvonCar- Ein Beispiel diene zur Illustration des Gesagten: 50 jähriger Weingärtner free 
cmoma recti ^4 November 1887, mort. 23. November 1887) erkrankte 7 Wochen vor seinem Ein- 

mit onoxiDer ... 

socundärer l^i'itt ms Spital mit Stuhlverstopfung , Appetitmangel und Schmerzen in dem rechten 
Capcinose:Hypochondrium. Dabei schwoll der Unterleib an, der Schlaf war gestört, IJebelkeit und 
der Ubor. Erbrechen fehlten. Patient entleerte auf Abführmittel steinharte schwarze Kcihballen 
unter grossen Schmerzen. 

Die Untersuchung ergiebt : die untere Thoraxgegend stark ausgeweitet, die Leber- 
gegend prominent; die Leber als ein enormer gleichmässig harter Tumor zu palpiren, 
dessen Band bei der Betastung etwas schmerzhaft ist. Auf der Oberfläche sind keine 
Hervorragungen zu fühlen ; der Band ist scharf, fingerbreit unterhalb des Nabels deut- 
lich zu verfolgen. Die gesammte Geschwulst präsentirt sich als ein aus zwei gesonderten 
Theilen bestehender Tumor; dieselben sind am unteren Band durch eine tiefe Incisar 
in der linken ParaSternallinie von einander getrennt, auf deren rechter Seite die von 
rechts her leicht verfolgbare Leberkante scharf ansteigt. Der links liegende Tnmor er- 
streckt sich von der linken ParaSternallinie (nach oben zum Bippenbogen aufsteigend) 
bis zur linken vorderen Axillarlinie. Allmählich trat Kachexie auf, EnOchelödem, Icte- 
rus, Erbrechen. Die erbrochenen Massen enthielten kein Blut, keine Salzsäure. 

Unzweifelhaft handelte es sich um eine Yergrösserung der Leber, fraglich dagegen 
war der Ursprung des links gelegenen Tumors , d. h. ob er die Fortsetzung des Leber- 
tumor sei oder einem damit zusammenhängenden Magentumor entspreche. 

Für ein Cnrcinoma ventriculi sprach die Ausdehnung des Tumors im linken 
Hjpochondrium bis zur linken Axillarlinie, bis zu der die vergrösserte Leber doch kaum 
reichen konnte, ferner die Scheidung des linksseitigen Tumors von dem rechts gelegenen 
durch eine tiefe Incisur, die Dyspepsie und das Fehlen der Salzsäure im Erbrochenen — 
gegen einen Magentamor die gegen Ende des Lebens immer mehr hervortretende Schärfe 
des unteren Bandes der linksseitigen Geschwulst und ihre ganz gleichmässig glatte Ober- 
fläche und Ausbreitung bis unter den linken Bippenbogen. Entscheidung brachte 
schliesslich die Digitaluntersuchung des Bectums , zu deren Vornahme allerdings kein 
zwingender Grund vorlag. Dieselbe ergab dicht über dem Sphincter externus mehrere 
perlschnurartig angeordnete , kleine, harte, in der Bectalwand festsitzende Knötchen. 
Der Tod trat in Folge des Marasmus am 23. November ein. 

Die 7>)irt^//o.Sf^ lautete auf : Carcinoma recti, enormes secundäres Carcinoma hejmfis 
ohne fühlbare Knotenbildung mit ungewöhnlich starker Yergrösserung des Organs in 
die Breite. 

Die Sccfion bestätigte diese Diagnose und brachte Klarheit in Bezug auf die eigen- 
thümliche Scheidung des Tumors in zwei gesonderte Abschnitte. Die colossal vergrösserte 
Leber nahm die ganze Breite der Bauchhöhle ein und war mit kleinsten bis höchstens 
kirschkerngrossen Knoten ganz durchsetzt. Der linke Leberlappen füllte das linke 
Hjpochondrium aus, das Lig. Suspensorium erschien (durch die enorme Yolumszunahme 
des Organs in allen Dimensionen) stark nach links gerückt; die am Krankenbett ge- 
fühlte Jncisur Zfrischen beiden Tnmorhälften entsprach demnach der weit nach links 
(aus der natürlichen Lage in der Linea sternalis dextra bis in die L. parasternalis sin.) 
verschobenen Iuris, interlobularis. In der vorderen Wand des Bectums, dicht über dem 
Anus, fand sich ein ziemlich hartes Carcinom (1,5 Cm. dick), welches sich nach aufwärts 
in einzelne Knotenstränge auflöste. 
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So iiothweudig es ist . dass die klinische Diagnose auf die Frage , ob ein ; 
primäres oder secundäres Carciuom vorliege, Hncksicht nimmt, so gleichgültig ^ 
ist es für den Kliniker, die sjtccielle Foi-m des Krebses im einzelnen Falle in c 
differentialdiagnostische Erwägung zu ziehen. 

In den meisten Fällen wird man auf Grund der angeführten diagnosti- 
Rclien Regeln in der Lage sein, ein Lebercarcinom sicher zu diagnosticireu. 
Indessen kommen doch auch Fälle vor, wo das letztere erst dann möglich ist, 
wenn nctch vorher gewisse Krankheitszustande der Abdominalorgane, welche 
die Diagnose des Lebercarciuoms erschweren, in Betracht gezogen respective 
ausgeschlossen werden. 

Am häufigsten giebt nach meiner Erfahrung der Pyloruskrebs zu Zwei- mi 
fein Aulass, besonders wenn derselbe eine Senkung des Magens bedingte und " 
zu Verwachsung niit dem Leberraud führte. Das nichtigste Unterscheidungs- 
mittel ist in der Palpatiou gegeben und zwar speciell iu derjenigen des Leber- 
ramles. Man suche vor Allem die Oontouren desselben links und rechts von 
dem fühlbaren Tumor, beziehungsweise unterhalb des letzteren festzustellen; 
gelingt dies nicht, so spricht dies tür ein Magencarcinoni. Beweglichkeit der 
Geschwulst bei der Inspiration nach unten ist, wie schon früher bemerkt 
wurde, für die Ditferentialdiagnose gleichgültig, da einem der Leber anliegen- 
den Tumor die iuspiratorische Locomotion von der nach unten sich bewegen- 
den Leber mitgetheilt sein kann und die Beweglichkeit bei der Inspiration 
überhaupt auch nicht selten dem Magencarcinom als solchem zukommt. Zu- 
weilen gelingt es, den Rand der Leber seitlich vom Tumor zu palpiren und 
ihn an der oberen Grenze des letzteren als scharfen Rand bis über die andere 
Seite des Tumors hinaus zu verfolgen, so dass man also Leberrand und Tumor 
direct von einander durch Tastung trennen kann. In solchen Fällen ist es 
mir gelungen, die Diagnose sicher auf Magencarcinom auch dann noch zu 
stellen, wenn eine ausgedehnte Geschwulstbildung in der Vorderwand des 
Magens mit dem Leberrand zusannnenstiess und sich im Epigastrium über 
die Mittellinie hinaus erstreckte. Mit der Percussion kommt man in solchen 
Fällen nicht zum Ziel ; ebenso wenig natürlich mit der chemiseheu Unter- 
suchung des Mageninhalts, da das Lebercarcinom ja nicht selten einem palpa- 
toriscli latent bleibenden Magencarcinom seine Entstehung verdankt. Auch 
die Füllung des Magens mit Wasser oder Lull giebt häufig keine sicheren 
differentialdiagnostischen Anhaltspunkte; denn nur, wenn der Tumor des 
Magens mit der Leber gar nicht verwachsen ist und deswegen bei diesen 
Maniivem sich von der Leber weg nach unten oder hinteu zu bewegen im 
Stande ist, wird man den Tumor als zum Magen gehörig leicht erkennen 
können. 

Rüttelst letzterer Methode, der Aul^llung und Entleening des Magens 
unt€r gleichzeitiger controlireuder Percussion — ich benutze dazu die wieder- ' 
holte Füllung des Magens ndt Wasser und Entleerung des Organs mittelst der 
Sonde — , ist auch das sonst so schwierig vom Pyloruskrebs der Lage nach zu 
untei-scheidende Carcinom der QallenUai-e als ein Adnexmn der Leber zu er- 
kennen, vorausgesetzt, dass keine \'erwach8ungeu mit der Nachbarschaft die 
Sicherheit der Untersuchung beeinträchtigen. Auch ist der Umstand, dass 
(lallenblasencarclnome selten primären Magencarcinomen ihre Entstehung ver- 



tamoren. 
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danken , für die Diagnose insofern zu verwerthen , als der Mageninhalt beim 
primären Gallenblasencarcinom noimale Säureverhältnisse aufweist. Dieses 
letztere Verhalten wird freilich \ielleicht auch beim Duodenalkrebs zutreflFen, 
doch lässt bei letzterem die secundäre Magendilatation nicht lange auf sich 
warten, während dies beim Gallenblasencarcinom doch nur dann der Fall ist, 
wenn die Geschwulst sehr bedeutende Dimensionen annimmt und einen dauern- 
den Druck auf das Duodenum ausübt. Endlich kommt auch die Oberflächlich- 
keit und die Gestalt des Tumors im Zweifelfalle für die Diagnose des Gallen- 
blasencarcinoms in Betracht. 
Nioren- Da die rechte Niere und das Colon transversum mit der rechten Flexur 

direct an die Leber anstossen, so werden Tumoren dieser Organe ebenfalls 
leicht eine Geschwulstbildung der Leber vortäuschen. Besondei-s häutig 
kommen diagnostische Irrthümer bei grossen Nierenfumoren vor und werden 
solche jedem Diagnostiker, wie mir selbst, trotz aller auf die Diagnose ver- 
wendeten Sorgfalt passirt sein. So lange der Xierentumor klein ist , hat die 
Unterscheidung keine Schwierigkeiten. Die bimanuelle Untersuchung des- 
selben d. h. die Vorwärtsbewegung des Tumors mit der in der Nierengegend 
befindlichen Hand gegen die andere auf die vordere Bauchwand gelegte, lässt. 
gewöhnlich keinen Zweifel über den Ort, von dem die Geschwulst ihren Ur- 
sprung genommen hat. Wenn dagegen der Nierentumor gi'oss geworden ist, 
so hat die bimanuelle Untersuchung keinen AVerth. Besser ist das für grosse 
Nierengeschwülste einigermaassen charakteristische Symptom, dass das Colon 
ascendens über dieselben schief von oben nach unten verläuft und , wenn es 
nicht mit Kothmassen angefüllt ist, tympanitisch schallt. Eine Entleerung des 
Darmes durch Abführmittel und Ausspülen hat selbstverständlich der Unter- 
suchung voranzugehen, und Füllungen des Darms durch Wasserinjectionen 
oder Lufteinpumpung unter controlirender Percussion müssen eventuell vor- 
genonmien werden, um die Lage des Colon transversum genau nachweisen zu 
können. Beachtensweith ist das Verhalten der oberen Lchergrenze: wird die 
Leber durch Nierentumoren nach oben gedrängt, so reicht die obere Percus- 
sionsgi'enze des Organs nie so hoch hinauf wie bei einem Lebercarcinom , so- 
fern dasselbe eine so enorme Ausdehnung besitzt, dass überhaupt die Diiferen- 
tialdiagnose zwischen Nieren- und Lebertumor in Betracht kommt; bei grossen 
Lebertumoren kann die mehr oder weniger das ganze Organ durchsetzende 
Geschwulstmasse das Zwerchfell ad nmxinmm d. h. bis zur 4. Rippe und höher 
hinaufdrängen ! Weniger verwerthbar ist die eventuelle Verschieblichkeit de^ 
Tumors bei der Inspiration, indem dieselbe auch bei sehr gi'ossen Lebertumoren 
fehlen kann. Wie die Abgi'enzung der Magentumoren von der Leber durch 
die Palpation nicht selten möglich ist, so gelingt dieselbe auch gewölinlich bei 
Nierentumoren, hidem man mit der palpirenden Hand zwischen Rippenrand 
und dem betreffenden, der Leber nicht angehörigen Tumor eingehen und den 
oberen Rand des letzteren abtasten kann '); ist das letztere nicht möglich, so 
ist in solchen Fällen von Nierentumor wenigstens die Vordrängung der Rippen 
der unteren Thoraxapertur durch den Tumor nicht so beträchtlich und so 



1) Ein Beispiel, welches edataiit beweist, dass Nierentumoreu von der Leber, selbst 
weuii diese vergrössert ist. iiuter Uinständeu mit »Siclierlieit abgetastet werden können, wird 
bei Besi)rechuug der Diagnose der Nierenkrebse (s. n. Fig. lu) niit^etheilt werden. 
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ffleiclimässig: wie bei grossen Lebercarcinomen. Dieses Unterscheiduiigszeichen 
liat auch Bedeutung fm die Ditferentialdiagnose aller übrigen, der Leber niclit 
angehßrigen Tumoren. Natürlich kann auch die Beschaffenheät des Harns der 
Diagnose eine bestimmte Richtung geben. Doch ist hier Voi-siclit geboten, da 
der JJnn selbst bei grossen Nierengescliwülsten normales Verhalten zeigen 
und andererseits Hämaturie nnd Albuminurie gelegentlich auch bei Lebei'- 
tumoreu als Complication auftreten kßnnen. 

lieichter als Nierentumoren sind vom Lebercarcinnni Tumttreu zu unter- 
scheiden, die im Colon ascendens beziehungsweise an der Flexura dextra ihren ' 
Sitz haben. Ist die Geschwulst durch Kothansammlung bedingt^ so lässt sclion 
der Umstand, dass sie teigig anzufühlen oder wenigstens dureh Kuetung etwas 
in ihrer Form zu verändern ist, den sicheren Schluss zu. dass die fragliche 
Tumormasse durch angesammelte Kothhallen bedingt ist. vollends wenn sie 
durch Abführmittel oder Klystiere kleiner und der anfilnglich gedämpfte 
Schall mehr und mehr tympanitisch wird. Letzteras gilt im Allgemeinen 
auch für die durch Neoplasmen und Kothansamndung zugleich zu Stande 
kommenden Darmtumoren, 

Besonders wichtig ist, dass, mag ein Neoplasma des Darms oder Kothan- 
hänfung der Bildung des Tumors zu Grunde liegen, immer eine Ansammlung 
von Gas oberhalb der Tumoi-stelle erfolgt, der Unterleib dabei aufgetrieben er- 
scheint und die übrigen SjTuptome der Darmstenose sich geltend machen, 
Symptome, die beim Lebercarcinora, verschwindend seltene Ausnahmen abge- 
rechnet, fehlen. Geschwülste, die dem Colon transversum angehören, siud im 
.\llgemeineii sehr beweglich, senken sich wegen der gii")s.seren Locomotions- 
faiiigkeit dieses Darmstücks gewöhnlich nach unten und kuninien so wenigei- 
für die Pifferentialdiagnose in Betracht. 

Andere Äbdominaltumoren als die angefahrten, Netztninoren u. h. v. sind bei ge- 
naaerer Untersuchung mit Lebertumoren nicht wohl zu rerwechseln. 

HOcbstens kommen noch ijrwxe Tiinio'reii der ßitiirliiriinil. die in der rechteo Regio 
iliaca ihren Sitz haben, für die Differeutialdiagnose in Betracht. Die üotcrscbeidung 
ist indessen meist sehr leicht. Für eine Baucbwandgeschwulst gegenllber einem Leber* 
carcinom sprechen folgende Uomente : mangelhafte Beweglichkeit des unteren Bandes der 
Gescbnulst bei der Inspiration , VorwOlbung der Hautdecken , ohne dass derselben eine 
entsprechende Ausdehnung des Tumors in das Abdomen hinein entspricht, ferner der 
umstand, dass die betreffenden Geschwülste von den Bauchdecken aus leicht umgreifbar 
sind nnd selbst bei kr&ftiger Contraction der Bauchmuskeln fOblbar bleiben oder gar bei 
der Betastung ein FluctuationsgefQhl im Centrum bei harten Rändern zeigen. GewUhn- 
lich ist dabei die Haut mit dem Tumor verwachsen und auf der Hflhe der Geschwulst 
unverschieblich. 

Dass bei der Differentialdiagnose auch die dem Lebercarcinom direct zu- 
kommenden Symptome: der Ascites, Icterus, die Krebskachexie u. s. w. mit 
für die Diagnose verwerthbar sind, vei-steht sich von selbst; doch darf dem 
Fehlen dei-selben kein allzugrossev Werth beigemessen werden. 

Echinococeni der Leber. 
Bekanntlich tritt der Echtuococcus der Leber in zwei Foniien auf, als 
multiloculärer und uniloculärer. In diesem Capitel wird nur von der Diagnose 
des letzteren die Rede sein, da diejenige des multiloculÄren bereits beim Leber- 
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carcinom besprochen wurde. Nebenbei bemerkt, handelt es sich bei dem 

Ecliinococcus multilocularis nach den neuesten TJntersuchungen Maxgold's 

um die Importation des Eies einer anderen Taenie als der Taenie des unilocu- 

lären Echinococcus. 

Ergebnisse Die Symptome des uniloculären Echinococcus hepatis sind so prägnant, 

^^uStM^^' dass die Diagnose fast immer sicher gestellt werden kann. Die Yergrösserung 

suchung. der Leher, die ad maximum sich entwickeln und die unteren Abschnitt« des 

Thorax förmlich hinaustreiben kann, fällt zunächst in die Augen, ebenso die 

Hervorwölbung der Lebergegend im Epigastrium, die oft auf den ersten Blick 

als eine nicht gleichmässig die ganze Leberoberfläche betreffende imponirt. 

Die Perciission ergiebt eine beträchtliche Verschiebung der Lebergrenzen 

nach unten und oben: dabei kann die obere Grenze der Dämpfung je nach der 

jeweiligen Entwicklung der Echinococcusblasen an der convexen Fläche der 

Leber unregelmässig, in ihrem Verlauf ausgebogen sein. 

Spocieiie Die Ptüpation liefert die wichtigsten diagnostischen Anhaltspunkt«: der 

^^der*^ Tumor ist weich -elastisch, fluctuirt und lässt wenigstens in der Mehi-zahl 

Palpation. der Fälle Hijdaüdemchw'irren erkennen, am einfachsten, wenn man die 3 

mittleren etwas auseinandergespreizten Finger auflegt und auf den mittelsten 

kurze Percussionsschläge ausführt. 

Differential- Dass der Tumor der Leber angehört, ist leicht festzustellen durch den Nachweis der 

diagnoso. respiratorischen Verschiebung des unteren Tumorcontours u. s.w. (s. S. 199flf.). Sobald 
die Fluctuation deutlich ist — und vorher kann von einer Diagnose des uniloculären 
Echinococcus überhaupt keine Rede sein — , ist eine Verwechslung des Echinococcus nur 
möglich mit dem Leberabscess oder mit Ausdehnungen der Gallenblase. Denn sonstige 
fluctuirende Unterleibsgeschwülste: Hydronephroso , Nierenechinococcus , Aneurysma, 
Harnblasenektasien, Ovariencysten u. ä. kommen bei aufmerksamer Untersuchung für 
die Diagnose eigentlich kaum in Betracht. Höchstens die rechtsseitige Hydronephrose 
und der rechtsseitige Nierenechinococcus geben zu Täuschungen Veranlassung, wenn 
man nicht genau auf den Verlauf des unteren Leberrandes und die respiratorische Ver- 
schieblichkeit des Tumors achtet, und wenn das Verhalten der unteren Thoraxapertar 
nicht genügend berücksichtigt wird, welche letztere bei grossen Lebortumoren im Gegen- 
satz zu Nierentumoren auffallend vorgewölbt erscheint. Ausdehnungen der Gallenblase 
sind durch die Lage und Gestalt des fraglichen Tumors als solche zu erkennen, vor Allem 
daran, dass die obere Grenze der elastischen Geschwulst genau mit dem Leberrand ab- 
schliesst. Auch die Unterscheidung von Leberechinococcus und Leberabscess ist nicht 
schwierig, indem bei orstcrem das für den Abscoss charakteristicshe Fieber mit seinen 
Frösten und der Collaps fehlen ; diese Differentialsymptome lassen aber selbstredend im 
Stich, wenn die Echinococcusblase vereitert ; dann kann höchstens noch die Anamnese, 
vor Allem aber Function des Tumors Entscheidung bringen, indem man in der aus der 
vereiterten Echinococcushöhle extrahirten Flüssigkeit neben Eiterzellen Echinokokken- 
haken unter dem Mikroskop nachzuweisen im Stande ist. 

Probe- Die Puuction der Geschwulst mit der Pravaz'schen Spritze ist überhaupt 

punction. ^j^^^ Mittel^ der Diagnose den sichersten Halt zu geben. Bei nicht entzündetem 
Echinococcus erhält man bei der Probepunction eine klare Flüssigkeit , die 
(wenigstens nach meiner Erfahrung fast ausnahmslos) eiweissfrei ist und 
Echinokokkenliaken oder charakteristiscli geschichtete Blasenwandmem- 
l)ranen enthält. Der Gehalt der Flüssigkeit an Bernsteinsäure und reichlichen 
Mengen von Kochsalz mag das Urtheil über die Herkunft der Flüssigkeit aus 
einer Echinococcusblase stützen. 
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InFlllleD, wo der EchinococcuB sich hanptB&chlicb nach oben hin entwickelt und das Dürsrontiai- 
Zwerchfell nach dem Thoraxraum sich ausdehnt, kann die Diagnose zwischen Echino- 
coccQB hepatis und Pleuraexsudat schwanken. Hier entscheidet für EchinoccKcns das ecUdocm- 
»hlen des Fiebers und die für ein Pleuraexsudat ungewDhaliche Verlaufsrichtung der coih«piib 
oberen Dämpf ungslinie , die beim Echinococcus in der Regel nach der Wirbelsäule hin"""' pI"""- 
abfailt. Indessen sind alle diese Unterscheidungsmerkmale zweifelhafter Natur und auch '*" 
IQ diesem Falle nur das Resultat der Probepunction massgebend, die übrigens nicht 
leichtsinnig vorgenommen werden darf, da man an die kleine Operation sich Peritonitis 
anBchliessen aah. Am besten wird die Probepunction erst unmittelbar vor der vorzu- 
nehmenden Bad ical Operation vorgenommen ; zuweilen wird sie unnötbig, indem Echino- 
kokkcnblasen oder integrirende Bestandtheite derselben nach erfolgter PerforatitAi der 
Echinococcusblase in die Nachbarorgane im Auswurf, im Erbrochenen oder Stuhlgang 
erscheinen oder auch wohl durch die perforirte Haut direct nach aussen treten, wodurch 
ein biB dahin zweifelhafter Fall mit einem Mate klar wird. 

F«zihapatitU. 

Die Entzündung des Bauch feil Überzuges der Leber wird meist nur gelegentlich Fenbapsti- 
als Nebenerscheinung der verschiedenen Leberkrankheiten, auch wohl als Fortsetzung r^j^ 
einer Pleuritis durch das Diaphragma nach unten oder als Theilerscheinung einer Perl- geriuuh. 
tonitis diagnosticirt. Das für die Diagnose sicherste Symptom ist das peritonitische 
Reibegeräusch im Bereiche der Leber, durch die Anscultation und Palpation wahrnehm- 
bar, sobald vom Kranken tief inspirirt wird. Vom pleuritischen Reiben ist es unter- 
scheidbar durch Beachtung des Orts seines Auftretens; es findet sich nämlich unterhalb 
der Grenze des rechten Pleurasinus d. b. in der Mammillarlinie vom 7. Intercostalraum, 
in der Aiillarlinie von der 1). Rippe an oder im Epigastrinm. Tritt im späteren Verlauf 
der Perihepatitis Verwachsung zwischen der Leberoberfläche und vorderen Bauchwand 
ein, so verschwindet das Reibegeräusch. Alle Übrigen Symptome der Perihepatitis sind 
für die Diagnose von untergeordnetem Wcrth, indem sie nicht regelmässig vorhanden oder 
vieldeutiger Natur sind, so der Schmerz in den Fällen von acuter Perihepatitis, so die 
Folgen von Pfortaderstenose oderGallengangverschluss bei Entwicklung der Entzündung 
an der Porta hepatis, dyspoptische Erscheinungen, Gljcosurio u. s. w. 

Form- nnd La^everändernngen der normalen Leber. 

Von den Form Veränderungen der in ihrer Structur nicht veränderten Leber kommt ScimDrlBbiir. 
praktisch nur die Si-luiUrli-ht'r in Betracht. Ihr Vorhandensein ist für den nicht ge- 
flbten Diagnostiker nicht selten die Quelle von Täuschungen. Der Scbnürlappen d. b. 
der jenseits der Schnürfurche gelegene Theil der Leber, speciell ihres rechten Lappens, 
ist nach unten hin verlängert, häufig bis zum Darmbein hinab; er ist, weil mit dem 
oberen Theil der Leber durch die atrophische quer verlaufende Partie, die Schnürfurche, 
zusammenhängend, stark beweglich und kann durch sccundäre Bindegenebsentwicktuog 
härter sein. Dadurch, lumal wenn sich eine Darmschlinge in die Schnürfurche hinein- 
legt, kann der Anschein erweckt werden, als sei der Schnftrlappen ein mit der lieber 
nicht zusammenhängendes Organ. Es kann so die Frage entstehen, ob eine Wander- 
niere, ein Darmtumor o. ä. vorliegt. 

Das entscheidende Moment für die Diagnose ist meiner Erfahrung nach weniger 
der Nachweis der Verschieblichkeit des unteren Randes des SchnOrlappens bei der Re- 
spiration und noch weniger eine etwaige Continuität der Dämpfungdes oberen und unteren 
Leberabschnitts als vielmehr die imliKitorUeh« Vcrfolyung des unlert:» Leber raiuh-s. 
Han geht am besten vom Epigastrinm aus und palpirt von hier ans den meist scharfen, 
leieht über die Finger springenden Rand und stellt durch vorsichtige, sanfte Betastung 
seine Continuität mit dem Rand des untersten Theils des Schnürlappens fest. Wichtig 
ist vor Älhm <kr Winkel, der zwischen ilem Hurh liiik^ hin gelegenen Theil der Lehei- 
und dem Schnilrlajipoi :u jmipireii ist. Kann dieser deutlich gefühlt werden, so ist die 
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Diagnose sicher. Ist der SchnOrlappen durch Stauung dicker geworden, so imponlrt er 
gewöhnlich als Nierentumor oder als hewegliche Niere. Nach den ErfahrungeD, die ich 
in den letzten Jahren machte, habe ich die XJeberzeugung gewonnen, dass die Diagnose 
einer beweglichen rechten Niere bei Frauen häufig auf eine VerwechsluDg mit Schnür- 
leber hinausläuft; eine Fehldiagnose, die um so leichter vorkommt, als solche abgeschnürte 
Leberlappen bei bimanueller Untersuchung mit Leichtigkeit durch die linke Hand von 
der Nierengegend aus der von vorne her palpirenden rechten Hand entgegengeführt 
werden und auch einem in der Palpation wohl geübten Untersucher als bewegliche 
Niere erscheinen können. Man ist, wie ich aus Erfahrung weiss, höchlich überrascht, 
wenn man in solchen Fällen bei der Section oder Laparatomie einen Schnürlappen als 
anatomisches Substrat der scheinbar mit aller Sicherheit diagnosticirten beweglichen 
Niere findet. 

Lagever- Aussor der Linkslage der Leber beim Situms viscerum in versus kommen verschiedene 

Änderungen. Lage- und Stellungsveränderungen des ursprünglich normal gelagerten Organs vor. In 
den meisten Fällen handelt es sich um einfache Drehungen der Leber um ihre Quer- 
achse nach vorn oder hinten, um „Anteversionen" oder „Retroversionen**. "Während die 
Anteversionen sich hauptsächlich bei Frauen in Folge zu starker Schnürung ausbilden, 
wird die Leber nach oben durch Zunahme des Inhalts der Abdominalhöhle in Folge von 
Ascites, Ovarialtumoren u. s. w., nach unten durch pleuritische Exsudate, Emphysem u. a. 
gedrängt. Diese einfachen Stellungsveränderungen der Leber, leicht als Folgen jener an- 
geführten Krankheitszustände nachzuweisen, sind wohl zu trennen von der eigentlichen 

Wander- Wauderleherj einer seltenen Erscheinung, wobei das Organ aus seinem Zusammenhang 
leber. ^^^ ^^^ Zwerchfell förmlich losgelöst ist, so dass zwischen dieses und die convexe 
Leberoberfläche Därme, Flüssigkeit oder Tumoren treten. Diese Abdrängung der Leber 
vom Diaphragma ist aber nur möglich, wenn die natürlichen peritonealen Anfhängebänder 
derselben, das Lig. coronarium mit seinen lateralen Fortsetzungen (Lig. triangnlaria) 
und das Lig. Suspensorium stark gedehnt und gelockert werden oder eine angeborene 
Verlängerung des Lig. coronarium, ein förmliches Mesohepar, besteht. Aber selbst dann 
kann die Leber keineswegs unbegrenzt in die Bauchhöhle herabsinken, beliebig „wandern'*, 
weil sie mit der Cava inf. und diese mit der Wirbelsäule fest verbunden ist, und eine 
Lockerung dieser straffen Verbindung auf alle Fälle nur in ganz beschränktem Maasse 
möglich ist. Begünstigt wird die Senkung der Leber im einzelnen Falle durch ein 
Schwererwerden des Organs in Folge von Stauungsvorgängen, Geschwulstbildang u.s. w. 
und durch den Elasticitätsnachlass der Bauchdecken beim „Hängebauch". Auf diese 
die Genese der Wanderlober betreffenden Momente ist bei der Diagnose Bücksicht zu 
nehmen. Dieselbe begegnet übrigens keinen grossen Schwierigkeiten, da die Symptome 
ziemlich prägnante sind. Die Gestalt der Geschwulst, ihr scharfer palpabler unterer 
Eand, das Herabsinken derselben, wenn der Kranke steht, die Möglichkeit, die sonst in 
der Zwerchfollsexcavation gelegene convexe Oberfläche der Leber vom rechten Hjpochon- 
drium aus zu umgreifen, machen es von vornherein wahrscheinlich, dass das zu fühlende 
bewegliche Organ die Leber sein muss. Zwischen unterem Lungenrand und der con- 
vexen Leberoberfläche findet sich je nach dem einzelnen Falle Flüssigkeit, die verdrängt 
werden kann, wenn man das Organ in die Zwerchfellsexcavation an seine normale Stelle 
• reponirt , oder tympanitischer Schall , der bei der Reposition der Leber verschwindet ; 
Zerrungsschmerzen und sonstige abnorme Sensationen waren in allen Fällen vorhanden. 
Die Anomalie fand sich fast ausnahmslos beim weiblichen Geschlecht; die von mir selbst 
beobachteten zwei Fälle betrafen Männer ; in dem einen der beiden Fälle war die Leber 
bis unter den Nabel herabgesnnkon ; die Länge des Lig. Suspensorium betrug 7,5 Cm., 
die des Lig. trianguläre sin. 4 Cm. ! 
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VerenKeran; beiw. Venohluu der OaUenanafähnuigigänge. letorai. 

L'ie rsitriiiifiir dt/r \'tivii^fruiirr oder dus V(.ili'it;iiidi:;i'ii Vt-rschlusses der 
(.Tallengäuge ist eiu mehr oder weuiger ausgesproclii.'iii-r Ick-nis. Dei'selbe ist 
die Folge der Stauung der Galle, deren Abfluss aus den Galleugäugen durch 
ein Hindemiss theilweise oder ganz unmöglich geworden ist. 

Ausgenommen sind die Fälle, wo das Hindemiss im Ductus cj-sticus liegt, t 
wobei die in der Leber gebildete Galle durch den Ductus hepaticus und chole- ' 
dochus frei abfliessen kann, für das Auftreten von Icterus also kein Grund 
besteht; dabei wii'd dann die Gallenblase entweder durch Schi-umpiUng ver- 
öden oder sich erweitern. In letzterem Falle bildet sich durch seröse Trans- 
sudation in der Gallenblase der Si/drops vesicae fellme oder durch Entzündung 
und Eiterung das Empyema ves. feil. aus. In einer gewissen Periode der 
Krankheit wii-d freilich auch hierbei die in der Gallenblase von Anfang an 
retinirte Galle resorbirt, indessen gescliieht die Aufsaugung so langsam und 
sind die resorbirten Gallenmengen in toto so siMirlich, dass es nicht zum Icterus 
kommt. Auch bei nicht vollständigem Vei-schlusse des Ductus hepaticus oder 
choledochus fehlt zuweilen dei' Icterus, indem noch so viel Galle vorbeifliesst, 
dass eine stärkere Resorption von Galle in die Lymphgelasse und das Blut 
nicht zu Stande kommt. In der Regel aber genügt in deu lelztangeführten 
Fällen das Hindemiss, um eine Stockung im Gallenabfluss und damit ausge- 
sprochene Gelbsucht zu erzeugen. 

Die Diagnose des Icterus bildet daher in den meisten Fällen den Aus- s 
gaugspunkt für die Diagnose des Verschlusses der Gallengänge. Sobald die ^' 
Gelbsucht einigermassen ausgesprochen ist, kann die Diagnose keinem Zwei- 
fel unterliegen. Die bekannten Zeichen reichlicher Gallenresorption: Gefh- 
färhuny der Haut und Schleimhäute {durch Vei'drängung des Blutes durch 
Druck deutlicher werdend), einige Tage nach dem Verschluss der Gallenaus- 
föhrnngsgänge erscheinend, Entfärbung der Fäces bis zum wei«sgraueu tho- 
nigen Aussehen, wenn die Galle am Abfluss vollständig gehindert ist, Trocken- 
heit und stärkerer Fettgehalt des Stuhlganges, z. Th. im Auftreten reichlicher 
Fettuadeln und -büschel sich äussernd, intensiver Gestank oder eigeuthüm- 
lich sauerer Geruch der Dejectionen und Flatus. Vor Allem ist die Beschaf- 
fenheit des Urins für die Diagnose bestimmend und der Icterus nie zu dia- 
gnosticiren, ohne dass eine genaue Untersuchung des Harns der Diagnose 
vorangegangen ist. Stärkere Gallenresorption vorausgesetzt, erscheint der f 'rin 
dunkelbraun tnit goldgelb gefärbtem Schaum und ist der Gallenfarbstoff im 
Harn chiwisch nachweisbar. 

In einzelnen Fallen ron (sogar nicht unbcträcbt lieber, übrigens nie dunklerj Oelb- 
iSrbungderHautfelilt die Reaction auf Bilirubin im Harn constant; In mehreren Füllen, 
die ich selbst beobachtet habe, wurde sogar Monat« lang trotz andauernder GelbtOnung 
der Hant jede Spur von Bilirubin im Urin vermisst. Dagegen fand sich im Urin solcher 
Kranker l'robitiii („Hjdrobtlirubin" — reducirtea Bilirubin), Die Gelbffirbunir der Haut 
konnte bei diesem sogenannten ,. l'robUiiiirtenia" von einer Ablagerung von Urobilin in 
der Haut herrQliren. Diese nahe liegende Annahme tat aber nach meinen und Anderer 
Untersuchungen nicht richtig; vielmehr darf vorausgesetzt werden, dass der die Haut 
gelb färbende StolT wie beim gewöhuliclien Icterus Bilirubin ist. Es fragt sich nun, 
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wie es zu erklären ist, dass, trotzdem Gewebe und Transsudate in solchen Fällen Bili- 
rubin enthalten, der Harn dagegen nur das reducirte Bilirubin, das Urobilin, aufweist 
Nach dem Ergebniss der besten neueren Arbeiten über diesen Gegenstand (von D. Gkb- 
HABDT, F. Müller u. a.) kann kein Zweifel darüber bestehen, dass im Dann Bilirubin 
(wohl durch Bacteriemcirkung) zu Hydrobilirubin reducirt tvird; ob auch sonst wo im 
Körper ist mindestens fraglich. In den Nieren, wie ich früher vermuthete, findet dieser 
Reductionsvorgang jedenfalls nicht statt. Denn im grössten Maassstab von mir an- 
gestellte Versuche, speciell Durchspülungen frischer „überlebender** Nieren mit bili- 
rubinhaltigem Blute, ergaben ausnahmslos negative Resultate. Da ferner bei vollstän- 
digem Abschluss der Galle vom Darm Urobilin im Koth und im Harn vermisst wird, 
so bleibt vor der Hand nichts übrig, als die allerdings auf den ersten Blick etwas com- 
plicirte Annahme zu machen , dass es sich beim XJrobilinicterus um die Folgen einer 
Polycholie handle, eine Annahme, die vor Allem durch die neueste Arbeit 6. Hoppe- 
Setleb's wahrscheinlich geworden ist. Durch die stärkere Abscheidung von Galle würde 
einestheils Galle in massiger Menge in die LymphgefUsse resorbirt und in die Gewebe 
abgelagert werden , aber nicht im Urin erscheinen (wozu ein bedeutenderer Gehalt des 
Blutes an Bilirubin gehört als der, welcher zur Gelbfärbung der Haut genügt), anderen- 
theils würde abnorm viel Galle in den Darm abgeführt, um dort in Urobilin umgewandelt 
und im Urin ausgeschieden zu werden. 

Von einer Reizung des Nierenparenchyms in Folge der Excretion der Gallenbestand- 
theile, vielleicht speciell der Gallensäuren, rührt das Auftreten von Harncylindern im 
Urin von Jrteruskranken her; ist die Reizung eine nur schwache, so fällt trotz der An- 
wesenheit von Cylindern der chemische Albuminnachweis negativ aus ; sobald aber eine 
stärkere Reizung des Nierengewebes stattfindet und längere Zeit andauert, entwickelt 
sich das ausgesprochene Bild einer Nephrit i^; d.h. nicht nur Albumin, sondern auch Epi- 
thelialcylinder, Blut u. s. w. sind dann im Urin nachzuweisen. 

Die Einwirkung der Galle, besonders der gallensauren Salze auf das 

Nervensystem ist in jedem stärker ausgeprägten Fall von Icterus unverkenn- 

dns Nerven- bar. Die Kranken sind apathisch, verlieren die geistige Energie durch die 

Hystem. (jgpj.(.g;gjyß Wirkuug der Galle auf das Gehirn, werden müde und schläfrig; 
Xanthopsie tritt zeitweise, indessen doch nur sehr selten auf; ferner Haut- 
jucken, zuweilen auch Urticaria. Durch toxische Parese des Herzmuskels 
kommt es in der Slehrzalil der Fälle von Icterus zu einer oft beträchtlichen 
Ahnahme der Pulsfrequenz, durch die mangelhafte Zufuhr und Ausnutzung 
der 'Nahrungsstofte zu Stoffwechselstörungen , mehr oder weniger stark aus- 
gesprochener Abmagerung, zu liämorrhagischer Diathese, zu Blutungen aus 
den verschiedensten Organen, endlich zur ,,cholämischen hitoxication" mit 
Delirien, Coma, Convulsionen u. s.w., die jedenfalls zum grossen Theile ledig- 
lich als Folge einer Steigerung jener Stoffwechselstörungen anzusehen ist. 

Leber- Vou deu localm, die Leber selbst betreffenden Folgen der Gallenstauung 

^*^b*m^^ beim Verschluss der Gallenausführungsgänge ist die Vergrössey^ung der Leber 

Icterus, anzuführen. In einzelnen Fällen ist sie ziemlich bedeutend, ohne dass man im 
Stande wäre, post mortem eine andere Ursache als die sich stauende GaUe dafür 
nachzuweisen. Häufig ist diese Lehervergrösserung durch Icterus nach meiner 
Erfahrung übrigens nicht^ so dass ich nur den Rath geben kann, im Falle eine 
beträchtlichere Vergi'össerung des Organs nachweisbar ist, immer in erster 
Linie an andere Ursachen der Leberschwellung, Carcinom, Elephantiasis he- 
patis u. s. w. zu denken. Erst wenn man die letzteren ausschliessen kann, 
darf man die Diagnose auf Leberscliwellung in Folge von Gallenstauung 
(Icterusleber) stellen. In solchen Fällen von einfach durch Icterus bedingter 
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Leberschwelluug kann, wie ich beobacbtet habe, das Volumen der Leber leclit 
8T0SS und ihre Consistenz derb sein, beides, Grösse und Härte des Orgaasi. 
über gellt nach meiner Erfahrung zuweilen durch eine energische ('arlsbader 
Cur wieder ganz zurück. Dauert die Gelbsucht längere Zeit an, m kann die 
Leber andererseits in Folge der Reduction ihrer Zellen allmätilicli unier ihr 
normales Volumen verkleinert werden. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Feststellung des Verhaltens dei- Qal- vothiitm t, 
lenbJme im einzelnen Fall. In eineiQ Theil der Fälle von Icterus schmllt die *'''^""' 
Gallenblase an und tritt als längliche Geschwulst in der Linea parasternalis iitera«. 
dextra unter demLebeirand hervor, durch Percussion und Palpation von den 
Contouren der Leber zu trennen. Die Palpation liefert, in diesem Falle übri- 
gens nur dann sichere Resultate, wenn die Anfiillung der Gallenblase eine 
sehr bedeutende ist, so dass das Organ eine prall elastische, derb anzuf&hlende 
Geschwulst bildet; in den meisten Fällen ist man zur Bestimmung der Grösse 
der Gallenblase auf die Percnsaion angewiesen, die im Allgemeinen, nament- 
lich bei nur massiger Füllung der Blase, unsichere Resultate giebt. Kanu auf Diognote 
percussorischem oder paJpatoriachem 'SVega eine Gallenblasenektasie consta-^" ''SL^' 
tirt werden, so deutet dies bei bestehendem Icterus auf einen Sitz des Hinder- aag dw q»i- 
nisses für den Gallenabfluss im Ductus choledochus (unterhalb der Einniünd- '•""««•■ 
ung des Ductus cysticus) hin, während beim Verschluss des Ductus hepaticus 
und seiner Aeste natürlich keine Anfüllung der Galleublase erfolgen kann. 
Ist der Ductus cysticus verschlossen, so kann, wie schon erwähnt, ebenfalls 
eine Gallenblasenektasie eintreten, sei es durch Transsudation, sei es durch 
entzündliche Exsudation und Eiterung in der (lallenblase, der Icterus fehlt 
aber hier. Der Ort des Verschlusses der Gallenausfiliirungsgänge kann sonach 
durch Beachtung etwaiger Coincidenz von Icterus und Gallenblasenektasie 
diagnosticirt werden. Ausnahmen von den gegebenen Regeln kommen vor, 
abrigeus doch nur selten, wenn besondere Verhältnisse (beispielsweise ein 
ventilartiger, unvollständiger Verschluss) im einzelnen Falle die gewöhnlichen 
Folgen der Gallengangobturation modificiren. 

Die Diagnose des Verschlusses der Gallenausfiihrungsgänge ist immer Di»eDo« 
nur eine halbe, wenn nicht gleichzeitig die verschiedenen in Betracht kom- ''" L'™>h8 
mendeu Ursachen dieses Verschlusses differentialdiagnostisch erwogen werden kUhbm 
und für eine derselben bei der Diagnose Stellung genommen wird. ^*' ^•"*'- 

Der Ursachen des Verschlusses der Gallenwege sind aber viele, und es 
wir{l sich der Uebersicht halber empfehlen, dieselben in drei Kategorien zu 
besprechen. 

1, Einlagerung fines Obturators in das Lumen der QallengSnge. In owimtiQn 
erster Linie ist an den so häufigen Katarrh der QaVenkanäle zu denken, der*« ^23" 
durch Schwellung der GaJlengangmucosa und Bildung von Schleimpfröpfen ging«. 
zur Verschliessuug der Gallenwege führt; auch ein Duodenalkatarrh kann'^'^^''" 
durch Schwellung der Schleimhaut in der Gegend des Diverticulum Vateri guige. 
zur Retention der Galle Veranlassung geben. Diagnosticirt darf katan'ha- 
lischer Icterus werden, wenn der Icterus sich an einen unzweifelhaften Magen- 
beziehungsweise Darmkatarrh anschliesst, ohne Leberschwellung beginnt, in 
wenigen Tagen zur vollständigen Enterbung der Fäces führt undohne Leber- 
schmerzen in wenigen Wochen abläuft. In einzelnen Fällen kann sich übrigens 
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der Icterus catarrhalis Monate lang liinziehen, z. B. wenn, wie ich es in einem 
tödtlich endenden Fall von Icterus catarrhalis sah, eine an der Stelle der Ein- 
mündung des Ductus cysticus in den Ductus choledochus gelegene Lymph- 
drüse anscluvillt und einen festen Compressor für das Lumen des (rallenkanals 
Icterus in abgiebt. Am leichtesten kann der Icterus gastro-intestinalis mit dem Icterus 
^äüiJ^° in Folge von Cholelithiasis verwechselt werden. Handelt es sich um jugend- 
Bteinen. liehe ludividueu, so hat man zunächst eher Icterus catarrhalis als Oioleh- 
thiasis anzunehmen, da letztere erfahi'ungsgemäss fast ausnahmslos erst nach 
dem 30. Lebensjahre vorkommt. Sonst charakterisirt sich die Cholelithiasis 
durch wiederholte Koliken mit Frostanfällen, eventuell Fieber und concomi- 
tirendem Erbrechen, Schmerz bei Betastung der Leber, besonders in der 
Gegend der Gallenblase und durch den labilen Oharakter des Icterus und der 
Schmerzanfälle. Erst weim diese beiden häufigsten Ursachen des Icterus in 
Folge von Obturation des Lumens der Gallengänge im einzelnen FaUe ausge- 
schlossen werden können, hat man an seltenere Momente, an vom Darm ein- 
Parasiten gedrungene Fremdkörper und speciell an Parasiten 171 den Gallengcbigen zu 
^^w^ge.^' denken. Relativ am häufigsten kommt hier der Echinococcus in Betracht, sei 
es, dass der Sack in den Gallengang perforirt und Echinokokkenblasen den 
letzteren verschliessen, sei es, — der jedenfalls ^iel seltenere Fall — dass der 
Echinococcus von Anfang an in den Gallengängen wuchert. Soll der Icterus 
auf diesen Parasiten zurückgeführt werden dürfen, so müssen die sonstigen 
Symptome der Ecliinokokkenentwicklung in der Leber unzweifelhaft vor- 
handen sein oder zeitweise Echinokokkenblasen im Stuhlgang Erbrochenen 
oder Auswurf zu Tage treten. Erscheinen reichliche Spidwiirtner in den 
Dejectionen, so kann man wenigstens vermuthen, dass ein in die Gallenwege 
verirrter Spulwurm den Icterus veranlasse , obgleich dabei von keiner Dia- 
gnose mehr die Rede sein kann, ebensowenig als bei Verstopfung durch Leber- 
egel. 

In einem Fall meiner Beobachtung, wo ein Distoma hepaticum den Ductus hepa- 
ticus verlegte, war auffällig, dass während des Krankheitsverlaufes der Icterus (ver- 
muthlich je nachdem neben dem Parasiten Galle abfiiessen konnte — der Sectionsbefund 
gab allerdings für diese Annahme keinen bestimmten Anhalt) in seiner Intensität 
wechselte, ohne dass damit im Gegensatz zu Gallonsteinen Schmerzparoxysmen ver- 
bunden waren. Wenn in einem solchen Falle die charakteristischen Eier in den Stuhl- 
gängen auftreten, wäre es vielleicht möglich, die kühne Diagnose zu stellen. 

Der Seltenheit solcher Fälle wegen mag die Krankengeschichte des angeffihrten 

Falles hier Platz finden. 

Fau von Der 65 jährige Schleusenwärter (rec. 28. Juli 1880, mort. 9. August 1880) er- 

^^Üh™*J?*" Jfrankte 2 V2 Wochen vor seiner Aufnahme in meine Klinik an Appetitlosigkeit und 

Schmerzen in der Magengegend, am 26. Juli an Icterus. Aussehen des Stuhls unverändert 

28. Juli. Palpation des Unterleibs, etwas empfindlich, ergiebt rechts vom Nabel, 
etwa drei Querfinger von der Mittellinie entfernt, einen kleinen Tumor, über dem die 
Haut verschieblich ist ; die Leber selbst ist nicht fühlbar, da die Bauchdecken sehr stark 
gespannt sind ; der Percussion nach ist sie vergrö.ssert ; Urin stark gallenhaltig. 

29. Juli, Der erwähnte kleine Tumor, bei den jetzt vollständig erschlafften Bauch- 
decken mit voller Sicherheit als prall - elastische Geschwulst zu fühlen , kann als ge- 
füllte Gallenblase angesprochen werden ; der angrenzende Leberrand ist aber nicht zu 
fühlen ; die Percussion der Leber ergiebt keine Vergrijsseruny, 

2. August. Der Icierua hat nachgelassen , die L eb e r dampf ung nicht vergrössert, 
im Gegentheil eher verkleinert; dagegen das Vohunen der Gallenblase wechselnd. 
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6. August. Wiederaiiu-arhseii der I.e)>tr'liiiHpfunii, wäbrend die Grösse der Gallen* 
blase wieder abnimmt. Tod am 9. August in Folge einer Pneumonie des linkeii Unter- 
lappens. 

Die kiinm.he Diayuose wurde auf einen Verschluss des Ductus clioledochns und 
Diict. cystic. gestellt. Ursache desselben ; wahrscheinlich eine Geschwulst; Gallensteine 
nicht dia^nosticirhar. 

Die Seriimi (Bostböm) ergab: die Leber in allen Durchmessern Tertleinert, schlaff. 
Ductus cholodochus nicht erweitert; etwas vor dem Abgiing des Duct. cvstic. eine Ver- 
dickung der Wand und Verengerung des Gangs ; im Duct. hepaticus steckt etwa 5 Mm. 
von seinem Anfang entfernt ein Dialom» lnimliciiiit. nach dessen Entfernung dunkle 
Galle aus dem Lehergange herausquillt; GallenblasestarkvergrSssertf t4Cm. lang, SCm. 
breit), mit wasscrhellcr Flüssigkeit gefüllt. Im Darm gallenlose Fäcalmassen; keine 
Gallensteine. An der Stelle des Duct. hepaticus, wo das Distoma gelegen hatte, findet 
sich eine granulirende GeJii:hu.-iiri,fläche. von welcher aus nach der Peripherie eine 
narbige Verengerung der Gänge eingetreten war. 

2. In einer anderen Reihe von IcterustSlIen werden die Galleukanäle carop>««i.-ii 
ihiirh Druck vofi aussen gegen dieselben aniimngende}- Massen verachlos8en.'^''^^J^'^^' 
So kann der uniloculäre Echinococcus, vor Allem ein an der Pfort« sitzender »u«^ h«. 
Knoten eines Lehercarcinoms, oder eine tiiberculös, amyloid oder krebsj^ ent- GBwhwniiw 
artete Lymphdrüse der Porta hepatis durch ihr Wachsthum die grösseren '" t^^"' 
Gallengänge comprimiren. Diagnosticireu lassen sich diese Dingte wunigstens 
mit einer g:ewissen Wahrscheinlichkeit, wenn das Bild der Grundkrankhelt 
anzweideutig vorhanden ist und ün Verlaufe des Leidens nun eine langsam 
sieh entwickelnde, an Intensität immer mehr zunehmende Gelbsucht auftritt. 
Wenn der Icterus das Erste, die allmählich immer deutlicher als Prominenzen 
fiihlliaren Carcinomknoten das Secnndäre im Krankheitsbilde sind, darf man 
daran denken, dass die Krebsbildung, wie das zuweilen geschieht, von der 
Wand der Gallengänge ausgegangen ist. Auch Careinotnc des Duodenums tsreioao a. 
und des Pankreaskopfes können eine Compression der Gallengänge ver- ^^^,73"™- 
anlassen und als Ursachen des Icterus unter UmstÄnden diagnosticirt werden, iiw«»kjpf«». 
wenn eine Geschwulst zwischen tjternal- und ParaSternallinie deutlich gefühlt 
wird und Hämatemesis, blutige Stühle, secnndäre Gastrektasie und Krebs- 
kachexie sich daneben geltend machen. 

Seltener comprimirt werden die Gallengänge durch Xierengt^sckwätste, KHi- und ahJuiü 
retropcriliineali' Gi:siiufälsle. Ovariii!tmiii>ren , durch Gesi'liii:ü!xle des L'lerim {oder '• "'•''«"'*■ 
auch zuweilen durch die Ausdehnung des Organs in der Gravidität), indessen immer nur *"'""^ " ''" 
dann, wenn die genannten Tumoren sehr grosse Dimensionen annehmen. Die Diagnose 
derselben macht gewöhnlich keine bedeutenderen Schwierigkeiten und kann selbstredend 
hier nicht weiter besprochen werden. Auch die Anhäufung Ton Kollimasnen in der Koiii- 
Fleiura deitra und im Anfang des Colon transversum kann Veranlassung zur Compression "!»•■>" 
der GallenkanAIe werden. Die nachweisbare chronische Obstipation oder Entwicklung 
der Erscheinungen von Darmstenose, die höckerige, aber etwas teigig anzufühlende Be- 
schaffenheit des Tumors, die Verkleinerung desselben durch Abführmittel und Darm- 
injectionen sichert in solchen F:tllen die Diagnose — um so mehr, wenn durch die ge- 
nannten therapeutischen Maasanahraen nicht nur ein Schwinden der Geschwulst, sondern 
gleichzeitig auch des Icterus erzielt wird. In den seltensten Fallen endlich ist ein Anni- .vnoa- 
ri/xma als Ursache der Verschliessung der Gallenkan&le gefunden worden. Es handelte o»«""^ 
sich dann dabei um ein enormes Aneurysma der Aorta abdominalis , beziehungsweise 
der A. coeliaca, hepatica und niesaraica sup. Vm letztere Aneurysmen diagnosticireu 
zu können, müssten jedenfalls ein deutlich pulsirendcrTumor zu fühlen und Geräusche 
über demselben zu hören sein. Dazu kamen in den wenigen bis jetzt beobachteten Fällen 

^ hzvBX, SfeeiaXo Dingnuae. 1. 4. AbObeu. IJ 
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massenhafte Hämatemesen und neuralgische, durch Druck des Aneurysmas auf die Nenrcn- 
geflechte der Leberpforte bedingte Schmerzen. 

Allen (lies(*ii zuletzt geiiaiiiiten, einen Ketentionsicterus veranlassenden 
Kranklunten gemeinsam ist, dass, weil sie von aussen her an der Leberpforte 
die (-Jallenaustührungsgänge comprimii-en, fast ausnahmslos neben deri letz- 
frren auch dio (uilief/enda V.porfae vom Druck mithetroffen wird. ß> gesellen 
sich aho zu den Sijmptomen des Icterus m solchen Fällen diejenigen der 
JYortadvrstauuug: Ascites u. s. w. hinzu, ein diagnostisch sehr wichtiger 
Umstand. 

3. Dies wird in den meisten Fällen auch Geltung haben für die noch zu 
rerihopAti- besprechenden Fälle von 0(dlengangrerschlu^<is, die durch narbige Schrum- 
^svpJ^Hsr pfK^igsprocesse bedingt sind. So kann Perihe2)atitis Ursache des Icterus wer- 
nuodoniu den und diagiiosticirbar sein, wenn peritonitisches Reibegeräusch im Bereiche 
ctoieHihT- der lieber tlihl- und hörbar wird; so kann sich im Verlaufe der Lehersyphilis, 
«sis. wenn das schrumpfende Bindegewebe die Gallengänge constringirt, Keten- 
tionsicterus entwickeln, und ebenso dei-selbe als Folge eines vernarbenden 
Duodenalgeschwürs auftreten. Dieser letztgenannte Zustand wird mit einer 
prewissen Wahi'scheinlichkeit diagnosticirt werden dürfen, wenn sich im An- 
sohluss an ein Duodenalgeschwür, dessen SjTiiptome im Allgemeinen mit denen 
eines Ulcus ventriculi zusammenfallen, ein hochgradiger, in seiner Intensität 
nicht wei*hselnder, incurabler Icterus einstellt. Ent\\ickelt sich ein solcher im 
Anschluss an eine ( Iwlelith iasis mit Abgang von Steinen, und schwinden mit dem 
Eintritt des Icterus die früher häufigen Kolikantalle dauernd, so dart*an eine Ste- 
nose deriTallenkanäle gedacht werden, bedingt durch Narben von Geschwüren, 
die in dem betr. (lallengang seinerzeit durch durchtretende Steine entstanden. 

Tsi »his Hindcnn.\s für doi GnUethihffuss nicht so hedentend^ dass es das Lumfu 
der Otdlnttntjc tnfnl rtrschliesst, ist demzufolge der Icterus ein nur m&ssiger und der 
Koth nicht vollständig entfärbt , so fehlt der Diagnose, dass die Gelbsacht Ton einer 
Stenosirung der Gallenausführungsgänge ausgehe, die sicherste Stütze. Jetzt kommen 
neben den angeführten weitere zu unvollständigem Icterus führende Krankheiten in Be- 
tracht nämlich die verschiedenen früher erwähnten LeberkrankheiteUf die in ihrem Ver- 
laufe zu Icterus Veranlassung geben: die Hyperämie der Leber, der Abscess, das Carci- 
cr-E. dir Cirrhose der Leber, vor Allem auch die bindegewebige Hyperplasie der Leber 
und der Ech:nc«coccus multilocularis. 

CholelithiauB. 

Ii: \i-!rii Fäiif n rindet man bei der Obduction (Tallensteine, die während 

dt> Lrl'rL:> -irr brtrröVnden Pei^onen niemals irirend welche Erscheinungen 

£reii::4 h: hüVi:. >t-ll.vt wenn eine reichliche Zahl von Steinen in der Gallen- 

t^ä>r >:■:':- :iL>;i:-.:i:rJ. sind >if nur st-lien duivh die Hauchdeokedarehznfühlen: 

w'riiT. :..:r ".>< ::: >Tz!r!^ Zeit mt-hrlaoh sTt^luniren ist, so sehe ich das als eine 

z.::7-. "..:.'- H-ir.::-- v :: in dir>er Hinsicht iriin>tiir svlafirerten Fällen an. In 

l-r ::--:'-* :-* :-•.:. vi-IiLrlir bri der Diainu'>e nur auf ein Symptomenbild, das 

■-: \y. '.:/.-: i:.:: :-: >v-iL'r in deu «Tallt-nweiren entsitricht, angewiesk-n. 

v^jt:.f -*?&.!- I'> :.*::'. :-:- ':.-:i:m- Erviirinunir in dit-sem Bilde ist die übriirens 

^^•** k-::.*"-' -.:- ::..:.. -: \v: i> 'n r!i!wickrltf f.i''J^'}t:^t*'nil:d'ik\ die sich in heftigen 

^ ":.:.-:7-:. ::.. :- :/-:. Hvi- ..L' ridrium äns^^-^t : diesell>en beginnen cewohn- 

1: "i 4—:. ^--.L IrL :.a L i-rr Mahlzeit und zit-hen in der Ees^J nach dem Ep- 
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gastriuni hin. sind übrigens doch mehr auf lüe rechte KörperliäWle concentrirt 
und strahlen namentlich aufh gelegentlich in den rechten Arm aus. Dabei 
treten Schüttelfröste auf, auch vorübergehendes Fieber (ähnlich dem „Reflex- 
fieber" nach Katheterisums der Urethra), Icterus, L^erschwellung, Erbrechen, 
Singultus, Vei-minderung der Diurese, OhnmachtsgefUhl oder förmliche Be- 
wusstlosigkeit und Convulsionen. Die Dauer des Anfalls ist verschieden. 
stunden- Ijis tagelang, oft mit einem Schlage endend. 

Besondere Besprechnüg verlangt ilas Vrrhatfrn -ler OnUmblaxe und der Ictrruti. Icibtiu. 
Letzterer ist ein wichtiger, aber keineswegs constanter Begleiter der RolikaofäUe, er- 
scheint ',1 — 1 Tag nach Einklemmung des Steins und hält unter Umstanden längere Zeit, 
nachdem der Sclimerzparosjsmua vorüber ist, an, nämlich dann, wenn der Stein an f 
seiner Wanderung stillsteht uitd einen mehr dauernden Verschluss der QallengSnge zu 
Stande bringt. Wenn der Stein im Ductos cysticua sitzt, fehlt der Icterus. Gebt der 
Stein wieder, wie nicht Belten, in die Gallenblase zurück, so binterlftsst seine Wanderung, 
nachdem der Scbmerzanfall vorbei ist, keine Folgen ; bleibt er im Dactus cjsticns liegen, 
so scbliesst sich an die Eolik ein Hydrops vesicae felleao an. Steckt der Stein im Ductus 
choledüchua, so /'Ulli sich die Gallenhiase mitGalle an und kann — wenigstens in einem 
Theil der Fälle von Gallensteinkolik — schon u-ährend des Anfalls, jn soi/ar mehrere 
Shindrn ror Einirilt der KoUksvh merzen (Gbkhahdtj nh pralle Oe.s<:h'vtiUt gefühlt 
werden. Auch ein systolisches blasendes GefössgerfiuBch wird ab und zu im Beginn 
des Anfalles gehört. Nach einem heftigen, länger dauernden Anfall bleibt femer, wie 
GxRHABUT gefunden hat, regelmässig in der Gallenblasengegend ein umschriebenes, peri- 
toneales, bOrbares und zuweilen fühlh&ies Heiheiferiiuseh zurück, das mit der Athmung 
auf- und absteigt und von einer circum Scripten Entzündung des Peritoneums an der 
Gallenblase und der nächsten Strecke des Leberüberzugs herrührt. Der damit in Zu- 
sammenhang stehende (peritoni tische) Schmerz, von dem Kolikschmerz in seinem Charakter 
unterschieden, kann Tage lang den Rolikanfall überdauern. In anderen Füllen bleibt es 
nicht bei dieser circum Scripten Peritonitis, vielmehr kommt es zum Durchbruch der 
Gallenwege, Fiatelbildnng und Ansstossung des Steins auf den verschiedensten Wegen 
(durch die Hautdecken, den Darm, die Hamwcge, in das Peritoneum u. s. w.). Auch 
können die steckenbleibenden Gallensteine, wenn eitere rregende Kokken ans dem Dann 
durch das Endstück des Choledochua, das nicht mehr durch die fliessende Galle aus- 
gespült wird, eindringen . Cholangitis und Pylephlebitis suppurativa oder Leberabscess 
veranlassen (ein Beispiet dieser Eventualität s. o. S. ISS). 

Vergegenwärtigt man sich diesen in seinen Hauptzügen skizzirten Sjm- Di(tB™uai- 
ptomencomplex, so ist die Diagnose der C'holelithiasis gewöhnlich leicht zu •'"«"'*'■ 
stellen. Indessen giebt es zahlreiche Abweichungen Ton diesem Normalbilde, 
und jeder erfahrene Diagnostiker weiss, wie sehr häufig gerade die Diagnose 
Gallensteinkolik eine zweifelhafte ist und eingehende differmtiuMiai/nostischf 
Ueberlegungen notlnveudig macht. 

In erster Linie wirft sich in vielen Fällen die Frage anf, ob Gallenstein koUk oder Qutnifia. 
Onütt-n/i/ie vorliege, lü'ir f.lastralgie xprichl: die schon äusserlich wahrnehmbare Ver- 
änderung der Magengegend, die Auftreibung oder Kinziehnng derselben, der Abschtuss 
des Anfalls mit Buctus, die eventuelle Erleichterung der Schmerzen durch Druck auf 
das Epigastrium, während beider Gallen steinkolik derDrnck auf die Leber (in der Gegend 
der Gallenblasej schmerzhaft ist. Klar wird natürlich die Diagnose, wenn die Gallen- 
blase kugelig vorgewölbt wird , Icterus nach dem Kolikanfall auftritt und Gallensteine 
auf dem natürlichen Wege der Elimination mit dem Eoth abgehen. Indessen sind diese 
letzterwähnten Erscheinungen (Icterus u. s. w.), wie schon erwähnt wurde, nicht noth- 
wendige Folgen eines Gallen stein kolikan falls und jedenfalls nicht in den ersten Tagen 
der Erkrankung, wo die Diagnose zweifelhaft ist, rerwertbbar. Das relativ noch brauch- 
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barste Unterscheidungsmerkmal ist nach meiner Erfahrung die Schmerzhaftigkeit der 
Leber, besonders ihres Bandes bei Druck in die Gegend der Gallenblase ; fehlt dieselbe, 
so lasse ich die Diagnose in suspenso, bis bessere diagnostische Anhaltspunkte sich 
einstellen. 
Maffen- Noch Schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Gallensteinkolik und 

goschwür. iricus ventrirnU oder Duodenalgeschwür mit Cardialgien. Mehr als ein Fall ist mir 
bekannt, wo längere Zeit ein Magengeschwür angenommen war, bis eine Carlsbader Cur 
Gallensteine zu Tage förderte und die Diagnose Ulcus als falsch erwies. Der Umstand, 
dass bei diesen Geschwürsprocessen, entsprechend ihrem anatomischen Sitze, der Schmerz 
gerade in der Gegend des Pylorus neben der Gallenblase am häufigsten localisirt ist und 
die Palpation jener Stellen Schmerz hervorruft, entschuldigt den Irrthum, umsomehr als 
der Anstoss für den Eintritt des Schmerzparoxysmus auch bei der Gallensteinkolik, wie 
beim Ulcus ventriculi, sehr gewöhnlich durch die Nahrungszufuhr gegeben wird. Immer- 
hin ist der schädliche Einfiuss der letzteren bei der Gallensteinkolik nicht so constant 
nachzuweisen wie beim Ulcus, bei dem ausserdem weniger die Speisenzufuhr als solche 
als die (Qualität der Ingesta den Ausbruch der Schmerzanfälle veranlasst. Wichtig für 
die Differentialdiagnose ist auch, dass die letzteren bei der Cholelithiasis oft nach kurzem 
Bestand mit Perioden vollen Wohlbefindens abwechseln, während beim Magen- und 
Duodenalgeschwür die Schmerzparoxjsmen wochen- und monatelang tagtäglich wieder- 
kehren und mit einer gewissen Regelmässigkeit bei Lagewechsel, Genuss schwerverdau- 
licher Speisen u. s. w. eintreten. Ferner deutet direct auf das Bestehen eines Magen- 
geschwürs, wenn das Erbrochene abnorm viel Säure enthält ; ist der Säuregehalt normal 
oder hält er sich unter der Norm , so lässt sich daraus Nichts schliessen , da dies auch 
beim Magengeschwür und wohl auch beim Duodenalgeschwür zuweilen vorkommt An- 
schwellung der Gallenblase und Icterus sprechen dagegen entschieden für den Charakter 
der Krankheit als Gallensteinkolik , da der Icterus selbst beim Duodenalgeschwür zu 
den grössten Seltenheiten gehört. 

Nierenstein- Xiereihsfclnkollken werden selten zu Verwechslungen Anlass geben. Der Sitz der 

koiikn.s.w. Schmerzen in der Lumbaigegend und ihr Ausstrahlen entlang dorn Ureter nach dem 
Hoden und der Glans penis weisen auf eine andere Ursprungsstelle des Schmerzparoxys- 
mus als die Leber hin, wenn auch die Verbreitung der Schmerzen nach der oberen Körper- 
hälfte und Erbrechen beiden Anfällen geroein sein können. Die Abscheidung des Urins 
zeigt bei den Nierenkoliken zwar nicht immer, aber doch häufig Abweichungen von der 
Norm. Er wird spärlich gelassen , ist dunkel, blut- oder schleimhaltig und enthält ge- 
wöhnlich Concrcraente. 

Andere schmerzhafte Affectionen des Unterleibs, Peritonitis, Typhi itis, Darmkolik, 
Bleikolik u. s.w. werden bei aufmerksamer Beobachtung nicht leicht mit der Gallenstein- 
kolik verwechselt; doch wird die Diagnose öfters mit Recht eine Zeitlang schwanken. 
So kann bei genereller Peritonitis die Auftreibung des Leibes und seine Schmerzhaftig- 
keit auf Druck zuweilen fehlen, andererseits der Collaps, die Urin Verminderung und andere 
S^^mptome, die auch bei der Gallensteinkolik sich finden, fälschlicherweise auf das Vorhan- 
densein einer Peritonitis hinweisen. Naunyn empfiehlt in solchen Fällen auf den Eespi- 
rationsmodus zu achten, der bei der diffusen Peritonitis wegen des durch sie veranlassten 
Stillstands des Zwerchfells, im Gegensatz zum Verhalten bei der Cholelithiasis, rein costal 
ist. Von der Gallensteinkolikgar nicht unterscheidbar istdiein ihrem Wesenallerdingsetwas 
Xcrvöso problematische Jjchcrfiennihjie. wenn erstere ohne Icterus, ohne Anschwellung der Gallen- 

LoberkoUk. blase uud das diagnostisch wichtige Reibegeräusch in der Gallenblasengegend verläuft. 
Das wird aber dann der Fall sein , wenn der in den Ductus cysticus eintretende Stein 
nach kurzem Aufenthalt in die Blase zurücktritt. Das scheint mir aber nach dem, was 
ich gesehen, und in Anbetracht dessen, dass die Gallenblase doch zweifellos die Haupt- 
stätte der Bildung der Gallensteine ist, ein häufiger Fall zu sein. Immerhin ist, wenn 
nach mehreren Kolikanfällen kein Reibegeräusch zurückbleibt, die Diagnose der ,,ner- 
vösen Leberkolik" wenigstens wahrscheinlich, namentlich wenn die Kolik bei nervösen, 
anämischen Individuen auftritt und mit anderen Neuralgien abwechselt. 
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Dagegen ist eine FebIdiagDose in ganz anderer Riclitung mDglicb. cineVerwccbs- i 
lang der Cbolalithiasis mit Malnriafirbei; wenn die Cbolelithiasis unter dem Bilde eines " 
intermittireaden Fiebers rerläuft. Man beobachtet nämlich zutreilen ein Erankbeitsbild, 
daa im Anscblusa an einen Gallensteinkolilianrall unter Icterns, HUzscbvellung und 
heftigen, wochenlangsich hinziehenden FieberanfJllen verläuft f„("n^er;Mi"rtircii'(«6'H(/('n- 
fifher"). Die Ursache davon ist eine eitrige Choldiii/ilis. hervorgernfen durch die Wirkung 
virulenter Bacterien ( von Strepto- oder Staphylokokken, auch des B, coli commune), die 
in Folge der Gallenatauung vom Darm aus in die Galleowege eindringen und Eiterung 
in und um die GallengUnge berbeifahren. Die Diagnose dieses intermittirenden Gallen- 
fiebersgewinnt festere Gestalt, wenn eine acute Endocarditis oder sonstige Erscheinungea 
der Sepsis auftreten oder endlich die ausgesprochenen Symptome des Leberabscesses 
sich ausbilden. Wie darch Gallensteine kann eine eitrige Cholangitis sieb gelegentlich 
anch sonst bei langer dauernder Gallenstauung (speciell durch Neubildungen) entwickeln. 
Die Unterscheidung von Halariafieber ist bei längerer Beobachtung nicht schwierig. 
Im Gegensatz; zum Verhalten bei diesem ist beim intermittirenden Gallenfieber die Hilz- 
SChirelluD^ massig, der Icterus vorherrschend und allmählich dieses oder jenes Symptom 
der Sepsis ausgeprägt, wahrend bei der Malaria das inter mittlren de Fieber mehr typisch, 
ganz regelmässig intermittirend verläuft, die Milzschwellung grCsser und constant ist, 
die Untersuchung des Blutes eventuell Plasmodien ergiebt und Chinin specifiscb wirkt. 



Krankheiten der Oallenblue. 

Die Gallenblase lummt au de« Krk.nuikuu^'eii iler Galleinvege als inte- 
grireuder Abscbnitt derselben ohne Weiteres Tbeil ; es ist daber die im Ge- 
folge der Cliolangitis auftretende Cholecystitis u. s. w. lediglich ein Symptom 
jener Krankheiten. Anders, wenn die Gallenblasenerki'ankiing einen mehr 
selbständigen Charakter annimmt oder im Krankheitsbild so hervortritt, dass 
.'*ie der Diagnose leicht zugänglich wird. In dieser Hinsicht sind nur drei Er- 
krankungen der Gallenblase von klinisch-diagnostischer Bedeutung; der Hy- 
drops vpsicae fellnie, die Anfünuny derselben mit Steinen, so dass sie als harter 
Tumor fühlbar wird, und das C'arcinom der Oallenblase. 

Der „Hydrops'' der GaUenblase besteht in einer Ausdehnung der Gallen- Hyaiop.Yc 
blase durch seröses Fluidum. das in Folge von Transsndation aus den Blut-"'^'""'" 
f^eßlssen der Gallenblasenwand an Stelle der allmählich resorbirten Galle 
tritt. Vorausgesetzt ist dabei, dass die Galle durch den Duct. cysticus nicht 
mehr in die Galleublase eintliesseu kann, sei es, dass ein Carcinomkuote» oder 
ein Stein u. ä. die Communication mit den galleföhrenden Kanälen verlegt, sei 
es, dass eine Cholangitis durch einen zähen Schleimptropf oder adhäsive Ver- 
wachsung der Gangwände das Eindringen von Galle in die Blase verhindert. 
Für die Diagnose verwerthbar ist nur die häufigste Ursache des Hydrops 
vesicae felleae, die Cbolelithiasis, gegen welche die anderen ätiologischen 
Momente vollständig zurücktreten. Das für die Diagnose wichtigste Symptom 
ist der Nachweis eines glatten prall-elastischen Tumors von der länglichen 
Form der Gallenblase in der Linea parastemalis, der über den scharten Leber- 
rand hervorragt. Der Zmammenhavff der GesckwuUt mit der Leber unrtl 
durch die respiratorische Locovwtion bewiesen: auch seitlicher Bewegung ist 
der Tumor bei der Palpation und bei Veränderung der Lage des Patienten 
fähig; diese Beweglichkeit kann unter Umständen sehr beträchtlich sein, wie 
mich unlängst ein Fall lehrte, wo der eigrosse Tumor (der sich bei der Laparo- 
tomie als die mit Kiter und Steinen gefüllte Gallenblase erwies) weit nach links 



214 Diaguose der Krankbciteu der Leber. 

hin im P^pigastriuni verschoben werden konnte. Der Umfang der Geschwulst 
lässt sich percussorisch umgrenzen, aber nur die Palpation giebt sichere Be- 
sultate, dann wenn die Blase prall gefüllt ist und der Fundus sich umgreifen lässt ; 
übrigens vermisst man dann das Symptom das auf den flüssigen Inhalt des 
Tumors sonst am unzweideutigsten hinweist, das Fluctuationsgefühl. 

Differential- Hat man festgestellt, dass es sich um einen Tumor der Gallenblase, und zwar nm 

^H^dro ^^* ®^°®^ ^^^^* festen Tumor handelt, so sind andere in der Nähe der Gallenblase gelegene 
ves. feif. Flüssigkeit enthaltende Geschwülste der Leber, Abscess und Echinococcus in Betracht zu 
ziehen bezw. auszuschliessen. Vor einer falschen Diagnose schützt hier die Form und 
Lage der Geschwulst, welche genau mit dem Leberrand beginnt, d. h, nicht auf die 
Leberoberfläch e übergreift, Nächstdem hat man bis in die Gegend der Gallenblase reichende 
Ovarialcysten und Hydronephrose auszuschliessen. Da der Tumor bei der Gallenblasen- 
wassersucht zuweilen excessive Dimensionen (bis Eopfgrösse und darüber) annehmen kann 
und selbstverständlich ohne Icterus verläuft, so sind Verwechslungen mit jenen Cysten 
möglich, doch schützt davor, abgesehen von der Form der Geschwulst, die Constatinmg 
eines directen Zusammenhangs derselben mit der Leber, speciell die respiratorische 
Locomotion, während der Nachweis eines Zusammenhangs mit der Niere und den Sexaal- 
organen nicht gelingt, ferner spricht die Beobachtung eines mehr unregehmissigenj seit- 
lichen Wachsthums direct gegen das Vorhandensein eines Hydrops ves. felleae. 
Fällung der Ist der Tumor, wie es bei starker AnfüUung der Blase mit Flüssigkeit vorkommt, 
^.*"®^^*^ sehr resistent, so dass man über seinen Cystencharakter im Zweifel ist, so wirft sich die 
™*6temen^°" Frage auf, ob nicht ein Carcinoma vesicae felleae oder eine durch massenhafte An- 
häufung von Gallensteinen ausgedehnte Gallenblase vorliege. Die durch die letztgenannte 
Eventualität zu Stande kommenden Gallenblasen tum oren sind relativ häufig, übrigens 
gewöhnlich leicht durch die Palpation zu erkennen, indem hierbei eine steinharte, zu- 
weilen deutliche höckrige Beschaffenheit der Oberfläche zu erkennen ist. Eher zu ver- 
wechseln wäre eine resistente durch Hydrops bedingte Geschwulst mit einem Gallen- 
blasencarcinom, dem wir noch eine kurze specielle Besprechung widmen wollen. 
Carciaom d. Carcinom der Gallenblase ist eine im Ganzen seltene Erkrankung; es 

GaUonbiaso. ^Q^init theils als primärer Krebs vor, theils stammt es, per continuitatem fortgesetzt, 
von einem Carcinom der Leber oder eines benachbarten Unterleibsorgans. Die Sym- 
ptome, welche die Diagnose ermöglichen, sind Erebskachexie und eine auf die Gallen- 
blasengegend beschränkte, harte, höckrige, langsam wachsende Geschwulst. Was sonst 
von Symptomen beim Gallenblasenkrebs beobachtet wurde : Erbrechen , mitunter auch 
Hämatemesis, blutige Dejectionen, Icterus, Ascites sind für die Diagnose nicht verwerth- 
bar, nur insofern von einiger klinischer Bedeutung, als man wissen muss, dass genannte 
Erscheinungen beim Carcinom der Gallenblase mehrfach beobachtet worden sind, um nicht 
wegen des Vorhandenseins derselben die Möglichkeit eines Gallenblasenkrebses auszu- 
schliessen und dafür irrthümlicher Weise einen Krebs des Pylorus, Duodenums oder 
Colon transversum im einzelnen Falle anzanehmen; Icterus wurde in der grösseren 
Mehrzahl (in ca. 70 <Vo) der Fälle beobachtet. Das })rimäre Carcinom der Gallenblase 
kam in fast allen Fällen mit Gallensteinen vergesellschaftet vor, und es ist namentlich 
nach den neuesten Untersuchungen H. Zenker's sehr wahrscheinlich, dass aus der 
durch die Gallensteine angeregten Geschwürs- und Narbenbildung in der Gallenblasen- 
wand, ähnlich wie dies beim Magenkrebs der Fall ist, das Carcinoma vesicae felleae her- 
vorgehen kann. Auffallend ist, wie viel häufiger Weiber als Männer (3:1) von primärem 
Gallenblasencarcinom befallen werden , was vielleicht mit der Prädisposition des weib- 
lichen Geschlechts für Erkrankung an Cholelithiasis zusammenhängt 
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I Fylcthromboaa — FylephlebitU. 

Die Diagnose des Verschlusses der l'ortailer g:rüiidet sich auf die bei der 
Diagnose der Cirrhose besprochenen Folgeersclieiuungeii der Pfortaderstan- 
ung, den Ascites, die Milzschwellung, die Hämorrhoiden, die Magen- und 
l>arnihyperämie, welche sich bis zur Hämorrhagie steigern kann. Ist dieser 
Syniptofliencomplex vollständig entwickelt, so kann man schlieaseu. dass die 
Circulation des Pfortaderblutes in der Leber gehindert ist ; ob aber der Stamm, 
wie bei der Pylethrombose, durch ein Gerinnsel verschlossen ist, oder ob die 
eimeJnen Aeate, wie bei der Cirrhose, durch einen diffusen Schruinpfungs- 
process constringirt sind, lässt sich ohne Weiteres nie sagen. Kur wenn die 
Symptome der Pfortaderstauung sehr rasch d. h. in weniffen T<^en s'icJi in 
voller Intensität etitunckeln, darf angenotnmen vrerden, dass dabei ein Ver- 
schliesmingsmwnent zur Geltung gekommen ist, das nicht die einzelnen Aestchen 
tmd CupiUaren des Oeßsses, sondern den Stamm der Pfortader betriffh Findet 
sich unter solchen Umständen ein ausgesprochenes Caput Medusae, so kann 
man daran denken, dass die Thrombose nicht im Pfortaderstamm selbst, son- 
dern weiter peripherwärts in den Aesten sitzt, und damit die Füllung der 
diesen Collateralkreisiauf speciell vermittelnden T. parunibiiicalis vom Pfort- 
aderstamm aus ermöglicht ist (vgl. S. isii). 

Bedenkt man, daas als Folge des Pfortaderverschlusses steh secQDdar eine iiida- 
ratlve Atrophie der Leber mit LappUDg des Organs auszubilden scheint, so mnas auch 
nach dieser Bicbtung hin die Cinlio.tr der Leber dem Bilde der Pjlethrombose gleichen, 
und andererseits ist geradezu als häufigste Veraal.issQDg lur Pylethrombose die Cirrhose 
der Leber gefuoden «erden. Die Oi/feieiiliiditiiiniiw,- bat daher bauptsilchlich auf die 
ra-tchc Entwicklung der Stauungserscheinungen Rücksicht zu nehmen und weiterhin 
Tor Allem die Aelioloyii- des einzelnen Falles zu beachten. Man hat steh zu fragen, ob 
diese Symptome rasch auftretender Pfortaderstauung hei Marasmus und schlechten Cir- 
culaiioasverhältnissen überhaupt sich entwickeln, oder ob ein Grund zur Compression 
des Pfortaderstammes gegeben ist durch eine nachweisbare Leberc irrhose, Lebersjpbilis. 
einen Leberkrebs, durch Gallensteine, chronische Peritonitis mit schrumpfenden Narben- 
bilduugen oder dnrch Geschwülste der Nachbarorgane (Magenkrebs. Duodenal-. Pan- 
kreasgesch Wülste, abdominale DrBseatnmoren u. a. w.), die, gegen die Leberpforte hin 
wachsend, eine Compression der Pfortader von aussen Teranlassen kOnnen. 

Die Pylephlehitis suppurntiro ist von einem intermittirenden mit Schüt- 
telfrösten verlaufenden Fieber und den Übrigen Zeichen der septischen In- 
fection: Gelenkschwellungen, Lungenmetastasen, schweren Störungen derGe- 
himthätigkeit und allgemeinem Kräfteverfall begleitet. Was auf das sjiecielle 
Befallensein der Leber und der Pfortader hinweist, sind Sehmerzen in der 
Lebergegend, Icterus, der wenigstens in der Mehrzahl der Fälle vorhanden 
ist, und Andeutungen von Pfortaderstauung (Ascites, Diarrhöen. Ectasie der 
Bauchwandvenen. Alles in sehr massigem Grade und inconstant ausgebildet). 
Milzschivellmig ist ziemlich constant vorhanden, weil zu ihrer Entwicklung 
auch andere Ursachen, als die Pfortaderstauung, speciell die septische lufection 
als solche beitragen. Die Lvlivr ist nicht vergrössert, so lauge nicht Abscesse 
in dem Organe sich entwickeln. Im Verlaufe der Krankheit kann sich eine 
eitrige Pento7iitis dazugesellen. 
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Die Diagnose der Pylephlebitis suppurativa gehört immer zu den schi^ie- 
rigen Diagnosen. Nur wenn die genannten Sjmptome in ihrer Gesammtheit 
vorhanden sind, darf die Diagnose gestellt werden, und selbst dann nur, wofern 
daneben eine specielle Ursache der suppurativen Pylephlebitis sicher oder 
wenigstens mit grosser Wahrscheinlichkeit supponirt werden kann d. h. ein 
Entzündungsherd im Gebiete der Pfortaderwurzeln oder der Nabel vene beim 
Neugeborenen. Speciell sind es in erster Linie Vei-schwärungs-undEit^rungs- 
processe in der Gegend des Coecums als Folge von Perityphlitiden , weniger 
häufig Hämorrhoidalentzündungen und Magengeschwüre, fenier Mesenterial- 
abscesse, Milzabscesse, welche zur suppurativen Pylephlebitis führen. Auch 
Gallensteinp können in dem anliegenden Pfortaderabschnitt einen puriformen 
Thrombus erzeugen, wie der früher speciell mitgetheilte Fall lehrt. 

Soweit fällt die Aetiologie der Pylephlebitis suppurativa mit derjenigen 
der Leberabscesse zusammen. Die letzteren entwickeln sich ja auch am 
häufigsten durch Einschleppung von Eiter in die Leber durch die Pfortader- 
circulation oder schliessen sich als einfache Folgeerscheinung an eine Pyle- 
phlebitis suppurativa an. Es congruirt also die iPylephlebitis in einem Theil 
der Fälle mit dem Leberabscess, und da, w^o Entzündungen im Gebiete der 
Pfortaderwurzeln nachweisbar sind, kann eine consecutive Bildung vonLeber- 
abscessen neben Pylephlebitis oder eine Pylephlebitis ohne die Entwicklung 
solcher nur dann auseinandergehalten werden , wenn die Abscesse gegen die 
Leberoberfläche hin entwickelt und palpabel sind. Der auf a'nderein Wege 
als dem der lYortadersupjmration (durch Vermittlung der Lehernrferie u.s.tc.) 
entstehende Leherahscess unterscheidet sich von der mit Ahscessbildung einher- 
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gehenden Pylepklcbitis nur dadurch, dass bei letzterer die Pfortaderstauunga- 
ersrheinungeti einigertnasseii entwickelt sind. Andererseits t'elilt. im Gegen- 
satz zum Leberabscess, in den reinen Fällen von Pyleplüebitis die Leber- 
schwellung, speciell die VergTössermig der Leber nach oben in die rechte 
Thoraxliöhle hinein, und jede Andeutung einer BnekelbCduug und Oonsisteuz- 
verniinderung auf der Oberfläche der Leber. 



Anesryimen der Arteria hepatica. 

Die sehr seltene Erkrankung documentirte sich in den bis jetzt beobachteten Fällen 
durch einen Tumor; derselbe müsste pulsiren und bei der Äuscnltation Geräusche wahr- 
nehmeD lassen. Indessen sind diese Symptome des Ancurysmus nur theoretisch con- 
stniirte Forderungen der DiagnoHtik. Was bis jetzt wirklich beobnchtet wurde . waren 
H'imatenii'sc oder hhilige SlüMe , fast immer Iflerua in Folge von Compression der 
Galle na nsfQhrongsgänge und neiinili/ischc Srhmerzen in der Lebergegend oder im 
Epigastrinni , erzeugt durch Druck der Geschwulst auf die Nervengefiechte in der 
Leberpforte. 

Ton einer sicheren Diagnose des Aneurysmas der A. hepatica kann dem- 
nach keine Rede sein, höchstens könnte von einer Vemmthun^diagnose in 
seltenen Fällen gesprochen werden. 

Zur Erleichterung der Diagnose der Leberkranhbeiten gebe ich schliesslich eine 
Zusammenstellnng der wichtigsten dabei in Betracht kommenden diagr ob tischen Mo- 
mente in Echematischer Fürni. Nach den besprochenen Einzelheiten braucht kaum be- 
tont zu werden, dass das in dem Schema Aufgeführte nur dem uewühvlirhen Verhalten 
der Symptome der einzelnen Leberkran kbeiten entspricht, und Ausnahmen von der Bege! 
dabei nicht berücksichtigt sind: 
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Diagnose der Krankheiten des Pankreas. 

vor^emerk- So wichtig die RoUe ist, die das Pankreas in physiologischer Beziehung spielt, 
nngen. g^ eingehend die Wirkung seines Secrets seit Jahrzehnten studirt wurde, so wenig ist 
es bis jetzt gelungen , klinische Symptome festzustellen , die regelmässig oder sicher 
der Erkrankung der Bauchspeicheldrüse entsprächen als Ausdruck einer aufgehobenen 
oder pathologisch veränderten Thätigkeit derselben. Die neuesten physiologischen 
Untersuchungen von v. Mebing und Minkowski über die Wirkung der Ausrottung des 
Pankreas bei Thieren haben übrigens ungemein wichtige Thatsachen zu Tage gefördert 
Zunächst lehrten dieselben, dass Diabetes mellitus regelmässig eintritt, wenn das Pankreas 
total exstirpirt wurde. Die Meliturie blieb aus, wenn nur die pankreatischen AusfÜbr- 
ungsgänge unterbunden wurden, und ebenso, wenn bei der Operation ein Stück Bauch- 
speicheldrüse, das mehr als ca. Vi 2 des Organs betrug, im Körper zurückblieb (vgL das 
Capitel des Diabetes mellitus Bd. II). Interessant ist, dass es Minkowski in einem 
Falle gelang, durch partielle Exstirpation des Pankreas einen Diabetes zu erzeugen, 
welcher der leichten Form desselben beim Menschen (d. h. Zuckerausscheidung im Harn 
bei Zufuhr von Kohlehydraten, Verschwinden desselben bei Fleischfütterung) entsprach. 
Auch die Ausnutzung der Nahruugsstoffe im Darmkanal ist nach Minkowski beim 
Hunde nach Totalexstirpation des Pankreas stark reducirt, sowohl die der Eiweissstoffie, 
als auch die des Amylums und besonders des Fetts. Nicht emulgirtes Fett geht total un- 
verdaut mit den Fäces ab, künstlich emulgirtes wird fast ebenso wenig ausgenutzt wie 
gewöhnliches Neutralfett, während natürliche Fettemulsionen wie Milch, wenigstens 
zur Hälfte aufgesaugt werden. Es ist darnach nicht verwunderlich, dass hei Pankreas' 
krankheiten (und zwar nicht nur bei den carcinomatösen) fast constant eine rasch fort- 
schreitende Abmagerung der betreffenden Patienten beobachtet wurde. 

Im üebrigen stehen die neuestens gewonnenen experimentellen Besultate ent- 
schieden theilweise mit den früher gemachten Beobachtungen in Bezug auf den Ausfall 
der Pankreasfunction im Widerspruch ; auch lässt sich ihre klinische Tragweite noch 
nicht vollständig übersehen. Vielleicht ist wenigstens ein Theil der früheren, meist 
negativen experimentellen und klinischen Erfahrungen in diesem Capitel dadurch zu 
erklären, dass bei Aufhebung der Thätigkeit des Pankreas diejenige anderer Drüsen des 
Digestionstractus compensatorisch in den Verdauungsprocess eingreifen kann, so dass 
der Ausfall der Wirkung des Pankreassaftes mehr oder weniger ausgeglichen wird. 
verminder- Eine der Wirkungen des Bauchspeichels ist bekanntlich die üeberführung der Ei- 

ung der In- weissstoffo iu Peptone und dieser in Leucin und Tyrosin, aus welchen sich durch Fäul- 
Mjheidimg öissgährung Skatol, Phenol und vor Allem Indol bildet. Da letzteres sich aus Pankreas- 
im Harn, popton in grösserer Menge entwickelt als aus den Eiweisskörpern des Fleisches, so darf 
wahrscheinlich die peptische Wirkung des Pankreassaftes, beziehungsweise des Trypsins, 
als eine die Indolbildung vorbereitende und begünstigende angesehen werden. Das Indol 
stellt nun aber die Vorstufe des Harnindicans dar, und so könnte wohl erwartet werden, 
dass die Ausscheidung des Harnindicans bei Pankreaskrankheiten vermindert werde. 
Physiologische Untersuchungen neuesten Datums (Pisenti), nach welchen die Ligatur 
des Ductus Wirsungianus den Indicangehalt auf V4 des Normalen sinken lässt, sprechen 
für die Eichtigkeit dieser Annahme, ebenso aber klinische Beobachtungen. So ist noch 
in jüngster Zeit ein Fall von Ileus von Gerhabdi mitgetheilt worden, wo die klinischen 
Erscheinungen auf eine Occlusion des Dünndarms hinwiesen, die bei der letzteren sonst 
regelmässige Indicanvermehrung des Harns aber vermisst wurde. Als Grund für dieses 
Verhalten fand sich bei der Obduction eine Verschliessung des Duodenums durch das 
geschwollene hämorrhagisch entzündete Pankreas, dessen Desorganisation die Indol- 
bildung aufgehoben und offenbar dadurch bewirkt hatte, dass Indican im Harn gänzlich 
fehlte. Da der normale menschliche Urin .immer nur sehr geringe Mengen Indican ent- 
hält, so hätte das Fehlen oder eine geringe Ausscheidung von Indican im Harn bei 
Pankreaskrankheiten nur in solchen Fällen diagnostischen Werth, wo, wie in dem eben 
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angeführten Beispiel, der Natur der Erkrankung nach eine Vermehrung des Harnindi- 
c&DB sicher erwartet werden sollte. 

Die nahen riiiiuilirkea Beziehiuigeii des I'axkreati j'hhi l'lex-tix coeliacm, beziehungs- ■ 
weise mrsentericH.'! siqierior machen es von vornherein wahrscheinlich, dasa die Com- 
pression dieser Bauchgeflechte des Sympathicus durch eine pathologisch geschwollene ,gjj[^,,^ 
BauchspeicheldrüBo nervöse Erscheinungen hervorrufen kann. In der That hat man wUin. 
auch im Verlaufe von FankreasaffectioneD AnlHIle von nenralgischen Srhiuerzen mit 
Collapserscheinuugen (Neuralgia coeliaca) beobachtet. Ancb eine durch das Pankreas 
vermittelte refloctflriache -Öwhihöh.^ der Herzbeireguiig in Folg© plötzlicher hochgradiger 
Reizung des Baucbsjmpathicns ist möglich ; speciell ist daran in den interessanten Fällen 
von plötzlich apopleiieähnlich erfolgendem Tod zu denken (Zknkeb), wo die Section acdm Pmi- 
keine andere, den Eintritt der Katastrophe erklärende Veränderung im Körper ergab iieuWuiur- 
als eine ausgedehnte hämorrhugm-he InfiUraÜon di'rBiiuchxpeklifldriine. Von den die- ' 
selbe Charakter) sirenden Symptomen sind anzuführen : heftige Schmerzen in der Ober- 
bauchgegend, Uebelkeit und Erbrechen, CoUaps, Stuhldrang, rascher Tod in 'f-i Stunde 
oder in wenigen Stunden bis Tagen , oder es schliesst sich an die (milder verlaufende) 
Attacke eine Verjauchung des Pankreas und Bauchfellentzündung an, welcher der 
Kranke erliegt. Ursache dieser Pankreasblutungen sind: Atberomatose der Gefässe im 
Alter, Gef^sssclerose im Verlaufe der chronischen Nephritis nnd Syphilis, Verfettung der 
GefSsswände, vielleicht auch Pan kreasentz find un gen. 

In diagnostischer Beziehung nebensächlichen Werth haben der im Verlaufe von lotemi, 
Pantreaskrankheiten beobachtete Irfenis und Atcifi-x. Diese Krankheitserscheinungen ■*'<^'"* ""=■ 
kommen nämlich lediglich dadurch zu Stande, dass der gtvrhiroHene Ptiiikreaskopfdea 
neben ihm herabtrotenden oder ihn durchbohrenden Ductus choledochus comprimiren 
nnd so Gallenstauung hervorrufen kann, oder dass derEolbe auf den in der rinnenfOrmigen 
Furche seines medialen Umfangs gelegenen Stamm der V. povlae drückt und damit die 
Symptome der Pfortaderstauung: Milzschwellung, Ascites u. s. w. veranlasst. 

Nach den am Krankonbett gemachten Erfahrungen dürfen wir uns nicht verhehlen, 
dass von constant bei Pankreasaffectionen auftretenden, der phy Biologischen Forschung 
vollständig entsprechenden Symptomen bis jetzt nicht die Rede sein kann. Etwas besser 
verwerthbar für die Diagnose von Pankreasaffectionen ist das Ergelniiss der Pnlpatiou, 
wie sich bei der Besprechung der Diagnose der einzelnen Pankreaskrankbeiten er- 
geben wird. 

Am eliesteu der Diagunse zuafäiiglicL siinl die Punhcasgesehwülste, 
speciell der Fankreaskrebs uud die l'-nd-reth^cysteu. 

Caroinom dea Fankreu. 

Alle im Laufe der Zeit als clairakteristisch für die carciiiomatüse Er- 
kranktmg des Pankreas angegebeneii Symptome haben sich bei Beobachtung 
einer grösseren Zahl von Fällen und strengerer Kritik als unzuverlässig er- 
wieseiL Nur die Paljiation giebt diagnostisch brauchbai'e Resultate und er- 
laubt zuweilen eine wenigstens hßchst wahrscheinliche Diagnose auf Pankreas- 
krebs, vorausgesetzt, daas die differentialdiagnostiscli in Betracht kommendeu 
Geschwülste anderer Uuterleibsorgane im einzelnen Falle mit einiger Sicher- 
heit ausgeschlossen werden können. 

Bei mageren Indi\iduen mit schlaffen Bauchdecken ist es bekanntlicli in i'mjp*ii™ d. 
einer nicht unbetriichtlichen Zahl von Fällen leicht, die Wirbelsäule von dem "'«'""'i"- 
unteren Theil de.s Kpigastriums und von der Mittelbauchgegeud aus zu föh- 
len. Mit Be.stimmtheit kann ich versichern, dass in solchen Fällen neben der 
Wirbelsäule in der Gegend zwischen Lln. Sternalis dextra und Lin. paraster- 
naiis zuuvilcn <ler Kopf des gesunden Pntikreas durch den Pylorus utid dOM 
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Colon trayisversum h'mdurch (wie die Obduction erwies) deuüich gefühlt wer- 
den Jcami. Daraus folgt, dass Geschwülste des Pankreas der Palpation nicht 
selten zugänglich sind, um so mehr, als mit der Krebsentwicklung eine fort- 
schreitende Abmagerung einhergeht. 
Differentia]- Um ZU entscheiden, ob die fühlbare Geschwulst dem Pankreas (am häu- 
diagnose. ggg^jj jg^ ^^j. Xopf dcs Pankreas vom Carcinom betroflfen) angehört oder den 
neben- und davorliegenden Organtheilen, dem Pylorus, dem Duodenum, dem 
Colon transversum oder der Porta, hepatis, muss man in der Diagnose exclusiv 
Krebs des vorgeheu. Am leichtesten ist eine Geschtimlst des Colon transversum aus- 
^vereu^* zuschliessen. Sie liegt viel oberflächlicher, ist verschieblich, wechselt spontan 
ihren Platz, veranlasst Schwierigkeiten in der Fortbewegung des Koths und 
Gasauftreibung im Colon ascendens. Der Abgang blutiger Stühle kommt bei 
beiden Krankheiten vor. 
Krebs im Unmöglich erscheint die Ausscheidung des Duodenalkrehses , da der 

MdlrSw Druck des Pankreaskrebses auf das Duodenum dieselben Symptome wie der 
Leberpforte. Duodeualkrebs machen muss : Icterus, Druck auf die Pfortader mit seinen 
Folgen, neuralgische Schmerzen, namentlich auch Stenose des Duodenal- 
lumens mit Erbrechen nicht fäculenter Massen und secundärer Magenektasie 
Höchstens würde der Nachweis der pankreatischen Fermente im Erbroche- 
nen und im Falle des Eintritts eines Ileus reichlicher Indicangehalt des Urins 
(cf. S. 218) gegen einen Krebs des Pankreaskopfes (welchen das Neoplasma 
gewöhnlich befällt) sprechen. Andererseits dürften Fettstühle (so wenig ihr 
Fehlen gegen das Vorhandensein eines Pankreascarcinoms spräche) und ebenso 
ein^ längliche Form der Geschwulst, wenn sie den Verlauf des Pankreas ein- 
haltend von der Lin. parasternalis dextra nach links hin wucherte, mehr 
für ein Pankreascarcinom in die Wagschale fallen. Oanz dieselbefi Gesichts- 
punkte, wie für die Differentialdiagnose zwischen Duodenal- und Pankreas- 
krebs, gelten für die Abgrenzung des letzteren von Tumoren, die auf die 
Porta hepatis concentrirt siiuL 
Pylorus- Besser unterscheidbar ist das am häufigsten differentialdiagnostisch in 

krebs. Betracht kommende Pyloruscarcinom. Für das letztere sprechen im G^en- 
satz zum Pankreascarcinom : die mehr oberflächliche Lage, die starke Beweg- 
lichkeit des Tumors und das Fehlen der Salzsäurereaction im Mageninhalt: 
für Pankreascarcinom ausser den Fettstühlen ein festsitzender, in der Tiefe 
neben der Wirbelsäule zu fühlender Tumor, die Complication mit Icterus und 
den auf Compression der Pfortader hinweisenden Erscheinungen : Milzschwel- 
lung, Ascites u. s. w. In einem Falle von Pankreaskrebs wies neuerdings 
VAN Ackeren Maltose im Urin des betreffenden Kranken nach, die wahr- 
scheinlich deswegen im Harn ausgeschieden wurde, weil das degenerirte Pan- 
kreas die Umsetzung jener Zwischenstufe zwischen Kohlehydrat und Trauben- 
zucker in letzteren nicht zu vollziehen im Stande war. Durch Druck des 
Carcinoms auf die direct hinter dem Pankreas herabziehende Aorta abdomi- 
nalis kiuinen ferner auch Stenosengeräusche entstehen und in der Linea alba 
vom Epigastrium abwärts gehört Averden. 

Weitere beim Pankreascarcinom beobachtete Symptome: Verdauungsbe- 
schwerden, epigastrische Schmerzen, Albuminurie u. ä. haben gar keinen dia- 
gnostischen Werth. Die Oberfläche des carcinomatösen Pankreastumors ist 



g;ewöhulicli uneben, seine Oonsist*uz hart. Ist dagegen die Oberfläclie einer 
in der Paukreasgegend liegenden Geschwulst glatt, die Consist«nz weich, 
lluctiiii-end. so darf man an das Vorhandensein einer 

Pankreuoyite 
denken. Die Diagnose derselben ist schon einige Mal vor der Operation der panto«»- 
Vysiß richtig gestellt worden und hat neuerdings grösseres chirurgisches "''"" 
Interesse gewonnen. Die Grösse der Gesch^vnlst kann diejenige eines Kinds- 
kopfes und darüber erreichen und die ganze Bauchhöhle ausfrilleo. Sie Hegt 
zwischen Leber und Milz, drängt den Magen oder das Colon transversuni vor 
sich her (durcli Aullreibnng derselben mit Kohlensäure besonders deutlich zu 
machen), deu Magen mehr nach oben, das Colon nach unten, zeigt keine oder 
geringe respii'atorisehe Bewegung, dagegen unter Umständen von der .\orta 
mitgetheilte Pulsation. Wichtig vor Allem sind die bedeutende, rasch pro- 
gredirende .\bmtigerung des Körpers und die zuweilen periodisch auftretenden 
Schmerzanfälle, die insofern von diagnostischer Bedeutung sind, als die Er- 
scheinungen der Neuralgia coeliaca bei keiner anderen Cyste der Oberbauch- 
gegend vorkommen. Mit dem Re.sultate der experimeutellen Totalexstirpation 
der Bauchspeicheldrüse ist die mehrmals beobachtete Coincidenz von Pan- 
kreascysten und Diabetes mellitus in Zusammenhang zu bringen. Die Diff'e- 
i-fintiaidlngnose schwankt hauptsächlich zwischen Echinococcus eines Abdomi- 
nalorgans, Ovariencyste, Hydronephrose. Die angegebenen Merkmale der 
Pankreascysten, das erste Auftreten der Gesehwulst in der Oberbauchgegend 
müssen dabei vor Allem berücksichtigt werden; in zweifelhaften Fällen kann 
die Prohcpunctian über die Herkunft der Cyste Entscheidung bringen, indem Embnia 
der Cysteninhalt, wenn er von einer Pankreascyste stanmit, meist Epithelien, ''"" 
Blntknrperchen und Pankrpasfmneiitp enthält, das Stärke in Zucker ver 
wandelnde und, was wichtiger ist, auch das Fett emulgirende Ferment. Auch 
ist die CystenflÜssigkeit stark eiweisshaltig im Gegensatz zu der aus Echiuo- 
ci>ccu.>§cysten stammenden Flüssigkeit, die eiweissfrei ist und Ecliiuokokken- 
haken enhält. 

Das Fehlen von Fettstiihlen ist gegen dns Bestehen einer Pankreascysta keines- 
falls diagnostisch verwerthbar, weil die Cysten, ijeirohiilirli im Si-lucanz iinil Körper 
sitzen (1 . die Socretlon von Panlireassecret und seine Entleerang in den Darm nicht 
gfinzlich aufheboo. 

Andere Krankheiten des Pankreas, i\ie acute und chronische tuberculöse, 
syphilitische oder eitrige Panereatitis. Atro2}hie di-s Pankreas u. ä. auch nur 
einiffennassrn sichn- diagnosticiren zu wollen, ist nach dem heutigen Stand- 
punkt unserer Kenntnisse über die diagnostische Bedeutung der früher ange- 
führten, auf eine Pankreaserkraukung hinweisenden Sjnnptome von vornher- 
ein iKr/'cA/?. Es kann sich dabei immer nur um rcfmiithungenh&uieXü, und 
auch diese sind hüchsteus in Fällen erlaubt, wo mehrere jener für eine 
Pankreaserkrankung im Allgemeinen sprechenden Erscheinungen zusammen- 
treffen und eine sorgtitltig vorgenommene Exclusivdiagnose einer Erkrankung 
des Pankreas das Wort redet. 



■ der Cjitfc 



222 Diagnose der Eraiikheiten der Milz. 

Diagnose der Krankheiten der Milz. 

Vorbemerk- Obgleich wif Über die physiologische Bedeutung der Milz kaum mehr wissen , als 

üngen. ^g^gg gj^ 2ur Blutbildung in einer gewissen Beziehung steht, dass das Organ vermöge 
seiner glatten Muskelfasern auf äussere Keize und gewisse Arzneimittel sein Volumen 
leicht ändern und ganz fehlen oder operativ entfernt werden kann, ohne dass das Leben 
und die Functionen des Organismus Schaden davon nehmen, so sind die Krankheiten 
der Milz doch weit besser gekannt und sicherer diagnosticirbar als die Pankreasaffectionen. 
Es rQhrt dies zweifellos davon her, dass einmal die Milzkrankheiten ungleich häufiger 
als die Pankrcaskrankheiten sind und dass die Veränderungen der Milz der physika- 
lischen Diagnostik viel zugänglicher sind als die Krankheiten der Bauchspeicheldrüse. 
Denn auch leichte Vergrösserungen der Milz sind als solche mit absoluter Sicherheit zu er- 
kennen, weniger durch die Percussion als durch die Palpafion, die ich bei den Milzunter 
suchungen für die einzige wirklich zuverlässige Eesultate liefernde Methode halte. Nach 
der auf meiner Klinik gemachten Zusammenstellung der bei der Palpation und Per- 
cussion der Milz gewonnenen Eesultate im Vergleich zu den bei den Sectionen erhaltenen 
Maassen der Grösse des Organs ergab sich die Unsicherheit des percussorischen Be- 
fundes in 40 Proc. der Fälle, während nur in ca. 20 Proc. das Palpationsergebniss dem 
Obductionsbefunde nicht entsprach. In letzteren Fällen fand sich post mortem eine Milz- 
vergrösserung, die während des Krankheitsverlaufes nicht constatirt worden war, nie 
dagegen normale Grösse der Milz, wenn das Organ intra vitam als vergrGssert gefühlt 
worden war. 
Methode der Freilich, um kleine Volumszunahmen der Milz palpatorisch zu erkennen, ist einige 
MUz- Uebung und Benutzung gewisser Vortheile bei Lagerung des Patienten nöthig. Der- 

paipation. g^j^^ j^^^ ^j^ halbe rechte Seitenlage d. h. eine Lage einzunehmen, welche die Mitte zwischen 
Seiten- und Rückenlage hält, und den linken Arm, beziehungsweise die linke Hand auf 
den Kopf zu legen; femer lässt man den zu untersuchenden Kranken, um eine möglichst 
vollständige Erschlaffung der Bauchdecken zu erzielen, ;die Beine leicht anziehen, den 
Hinterkopf sanft gegen die Unterlage andrücken und schliesslich recht langsam und 
tief einathmen. Der Arzt stellt sich auf die rechte Seite des £[ranken, umgreift mit 
der linken Hand von der Axillarlinie her den untersten Abschnitt der linken Thorax- 
hälfte und übt einen Druck gegen rechts hin aus, während er mit der auf die Abdominal- 
wand ganz fach (ungefähr in der Richtung einer Linie vom rechten Schambeinkamm 
zum linken Rippen winkel) aufgelegten rechten Hand allmählich unter den Rippenbogen 
sanft eindringt und prüft, ob speciell im Moment der tiefsten Inspiration die Spitze der 
Milz zu fühlen ist. Fast immer springt das Organ, wenn es sich um oineVergrösserung 
desselben handelt, über die Finger des Untersuchenden ; zugleich wird hierbei auf Con- 
sistenz und etwaige Form Veränderung der Milz geachtet. Ich halte, auf langjährige 
Erfahrung r/eatiitzt, MUzi'enjrösaC7nn</en, die mir durch die Percussion fesistellhar, 
nicht auch der Palpation zugänglich sind, für mindestens zweifelhaft ; ich stelle dem- 
entsprechend in solchen Fällen die Diagnose nie sicher auf Milztumor und habe mir mit 
dieser Reserve, wie die Sectionen ergaben, manche falsche Diagnose erspart. 

Milzhyperämiey Milzhyperplasie. 

Zuverlässige, für die Diagnose verwerthbare Symptome giebt es ausser 
der palpabeliiAnsclnvellung der Milz liir diese Milzerkrankung nicht. Man hat 
daher nur feMzustcUen 1) oh das rergrössert gefühlte Organ wlrTcUch die M\h 
ist und 2) da fast alle Milzki^ankheiten mit Vergi'össerung des Organs einher- 
gehen, oh und irdche ätiologischen Mornentc rorlicgnL um eineMüzhype^'ämie^ 
hcziehnngs weise einfache Mihhgperplasie diagnosticiren zu dürfen. 

In ersterer Beziehung findet die Differentialdiagnose im Gegensatz zur 
Diagnose anderer Tumoren in der Abdominalhölile keine grossen Schwierig- 
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keiten. Verwechslungen mit anderen rnteileibstumoren sind viel eher zu ver-c,.un.iiniBg 
meiden als bei Tumoren der Niere, des Darms und anderer Unterleibsorgane. ^™i^^^^* 
Vor allem sichert schon die Lage des Organs vor Irrthüniern: der Milztumor *!■ uiii- 
wächst aus dem linke» Hy])ocboudrinm heraus, und zwar diagonal in der '""'"■ 
Richtung gegen den rechten Schambeinkanim hin; seine Oberfläclje ist von 
nnten her bis zum Rippenbogen deutlich zu verfolgen imd lässt an tHeser 
Stelle ein Umgreifen de^ oberen Bandes des 7\imors Hie lu. weil er mit seinem 
obersten Abschnitt voUkommeu in die obere Zwerchfellkuppe eingelagert ist , 

(eine Ausnahme von dieser Regel findet nur dann statt, wenn die vergrösserte | 

Milz zulällig ein Lien mobilis ist). Die Lage des Organs verändert sich sehr 
leicht lid tiefer Inapiralion: man fühlt dabei die vergrSssert« Milz gewöhn- 
licli weit nach unten rücken, wenn man gegen die \'ordere Spitze der Milz die 
Finger sctiwach andrückt und nun den Patienten so tief als möglicli ein- 
athmen lässt. Fast noch wichtiger, als die ( lonstatii-ung der Lage des Tumors, 
ist die Feststellung semer Form. Dieselbe ist mehr oder weniger auwgespro- 
cheu oval: ganz charakteristiscb ist die abgestumpfte, gegen den Schambein- 
kanim hin vorgerückte, immer leicht umgretfliare Spitze: selten nach meiner 
Krfahruug sind Raudeiukerbungen , die sogenannten crenae lienis, zu fühlen. 

Verweehaelf kann darnach der Milztumor nicht leicht werden; höchstens Dinersnii»!. 
mit einem Careinom des Magenfundus. Die Felildiftgnose wird vermieden, ä**«»™- 
wenn man" daran festhält, dass in solchen Fällen der obere rundliche Oontour 
der Geschwulst sich noch unterhalb des Rippenbogens oder im Hypochondrinm 
(beim Eindringen der Finger unter die Rippen) umgreifen lässt. Ausserdem 
kommen* natürlich die sonstigen Symptome des Magenkrebses für die Dif- 
ferentialdiagnose in Betracht. Leichter sind Täuschungen mitglich, wenn der 
linke Lcfierldppen stark nach Unka verlängert ist oder gar. wie dies nicht sehr 
selten der Fall ist, die Milz förmlich umfasst. Man achte hier vor Allem auf 
den c<mtiniürliche7i Uehergnng des fraglichen Tumors in den Leharand im 
Epigastrium, auf die bei Schwellung der Milz ausgesprochene rundliche 
Spitze des Organs und die Richtung, in der die Geschwulst bei tiefer Inspi- 
ration sich verschiebt. Diese respiratorische VeiseJiiebiivg erfolgt hei Milz- 
tumoreti immer mehr diagonal^ bei Lehertumoren mehr gerade nach unten. 
Doch niuss ich einräumen, dass in seltenen Fällen bei straffen, dicken Bauch- 
decken Irrthümer in diesem Punkt nicht zu vermeiden sind. 

Ist auf diese Weise festgestellt, dass das vergrösserte Organ wirklich die jieiioioe. 
Milz ist, so nehme man eine mikroskopische Untersuchung des Blutes vor, um f^^^. 
unter allen Umständen das Vorhandensein einer Leukämie auszuschliessen, nuDormi. 
und überlege sich dann erst durch sorgfältige Beachtung der in Betracht 
kommenden ätiologischen Factoien, welche specielle Art der Milzvergrösser- 
ung vorliegen kann. In dieser Beziehung mögen folgende iüesiehtspnnkte als 
leitende gelten: 

Sfaimngsinih iät anzunehmen, weiui neben dem Milztumor Circulatious- summg»- 
stöningen im Pfortadergebiet der Leber bestehen. Die Lebererkrankungen. '""'* 
die solche veranlassen, sind speciell die tHrrhose, seilen die LebersyphiUs und 
der uniloculäre Echinococcus hepatis, relativ häufig der multiloculäre (in SQ^/o 
der Fälle) und endlich die Leberhyperämie, bei welch' letzterer der Abfluss 
de-s Pfortaderblutes wegen CeberflUlung der ( 'apillaren von der anderen Seite 
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her Schwierigkeiten findet. Die letzteren sind indessen verhältnissmässig 
gering, so dass die Milzschwellungen in Folge von Stauung, die bei chroni- 
schen Lungen- und Herzkrankheiten von der Cava inferior her erfolgt, nicht 
so häufig sind, als man theoretischer Weisfe erwarten sollte. Findet sich 
übrigens beim Lungenemphysem, cirrhotischen Processen in der Lunge oder 
bei Herzaffectionen llilzschwellung , so ist doch in erster Linie an Staunngs- 
milz zu denken und von der Diagnose derselben ei-st dann abzusehen, wenn 
ganz specielle Gründe, eine früher überstandene Malaria u. ä. mehr für ein 
anderes Zustandekommen der Milzschwellung sprechen. Immer aber ist zur 
sicheren Diagnose, dass die Milz in Folge einer Stauung von der Cava inferior 
her geschwollen sei, noth wendig, dass auch die Leber im Zustand der passiven 
Hyperämie gefunden wird. 

Bei einigen Leborkrankheiten findet sich ziemlich regelmässig Milzschwellung, ohne 
dass hierbei eine Einengung des Pfortaderflussgebiets als Grund für die MilzvergrOsserang 
nachgewiesen werden könnte. £s ist dies bei der bindegewebigen Hyperplasie der Leber, 
der Amyloidleber, der acuten gelben Leberatrophie und dem Leberabscess der Fall Bei 
der hypertrophischen Cirrhose ist als Ursache der Milzvergrösserung wahrscheinlich 
eine dem Process in der Leber entsprechende Bindegewebswncherung in der Milz , bei 
der Amyloidleber eine gleichzeitige amyloide Degeneration der Milz anzunehmen. Die 
acute gelbe Leberatrophie und der Leberabscess (bei dem übrigens die Milz keineswegs 
häufig geschwollen ist) geben zur Milzhyperplasie offenbar nur durch die allgemeine, 
damit verbundene Infection Veranlassung. 

infoctiüso Dieselbe Genese kommt den Tumoren der Milz in den zahlreichen Fällen 

tumoren. ZU, WO das Organ im Verlaufe der rerschiedenen Infecüonskranlcheiten an- 
schwillt. Die letzteren einzeln hier aufzuzählen hat keinen Werth ; es soll 
nur bemerkt sein, dass am constantesten die Milzschwellung bei Malaria und 
Typhus ahdomhialis gefunden wird, und dass die TyphusmUs trotz ihrer 
Weichheit fast aus7iahmsJos und zieinUch leicht zu fühlen ist, während ich 
auf ein sehr grosses Material gestützt im Gegensatz zu Anderen erklären 
muss, dass ich die infectiöse Milzschwdlung bei croup'öser Pneumonie bloss in 
höchstens V4 der Fälle, hei frischer Sy2)hilis aber nur ganz selten geftniden 
Chronische habe. lu Malariagegenden sind die chronischen Milzschwellungen sehr häufige 
i^FS^e^von Vorkounuiiisse sowohl bei Personen, die mehrere Anfälle von Febris inter- 
Maiana- mittens Überstanden, als auch nach meiner Erfalu'ung bei solchen , die nie an 
inocioa. pi(3i3^j.g^ufjiiigj^ gelitten haben. Man findet unter solchen Umständen die 
Milzschwellung in der Regel mit Anämie combinirt, während in vollständig 
malariafreien Gegenden die Combination Milzschwellung und Anämie sehr 
selten ist. 

So häufig der chronische Milztumor bei der langsam sich entwickelnden Malaria- 
infection ist, so verhältnissmässig selten entwickelt er sich in den späteren Stadien der 
Syphilis und bei der chronischen Tnhercnlose, 

Auch Blut-, Constitutions- und Stoffwechselerkrankungen: Leukämie, Pseudoleukä- 
mie, Rhachitis u. s. w. können zur Bildung von Milztumoren Veranlassung geben. 

Die Diagnose der Vergrösserungen der Milz, die in der Milz localisirte Neoplasmen, 
Parasiten, Amyloid u. s. w. erzeugen, müssen gesondert besprochen werden. 

Endlich giebt es auch in völlig malariafreien Gegenden Milzschwellungen, die, da 
auch die Section keinen Aufschluss über die Genese derselben giebt, unbekannten Ur- 
sachen ihre Entstehung verdanken. 
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■Usembolie; hämorrhafriachsr Infant der Uils; Hilzabiceai. 

Sobald Gelegeiüieit zur Bildung und zu Ve.i-sclili;[Jiiiiiiir.'ii Vini lii-riiiuseln 
in der arteriellen Bluthahu gegeben ist, also bei gewissen Krkiaiikiiiii,fen der 
Liiiige, bei EiidocardafFeclioiieu des linken Vurliufs oder \ ■■ulrikeLs. aueurj>- 
«mtischer Erweiterung oder Arterioselerose der Aorta vun ilireni Urs|iruiig 
bis zur Milzart«rie, kann eine Embolie in die Mlz und die Bildung eines 
hämorrliagischen Infarcts daselbst erfolgen. Die Statistik hat gelelirt, dass 
unter solchen Verhältnissen, wenn es überhaupt zu Embolien komnit, die Milz 
nächst den Nieren am häufigsten von der Embolie betroffen wird. Seltener 
bilden sich in loco Thrombosen in den Milzgef ässen (meist als Folge von Herz- 
schwäche), special! bei kachektischen Zuständen und bei gewissen Inl'ections- 
krankht'iten, am hüuflgsten im Verlaufe des Typhus abdominalis. 

Zuweilen kündet sich der Eintiitt der Milzarterienembolie mit Seküttel- ruieua» 
frost und Erbrechen an; entwickelt sich der hämorrhagische Infarct, so tritt *,J|J|^'^ 
kurze Zeit darauf eiue {meist auch bei der Palpation) sckmeri'hafte Amchwel- juiriniuiti. 
lang der Milz ein. Findet sich im Krankheitsbild eines Herzfehlers, eines 
Aortenaneurysmas u. s. w. der genannte Symptomencomplex, so darf die Dia- 
gnose mit einer gewissen Sicherheit auf Milzembolie gestellt werden, um so 
mehr, wenn sich dabei Zeichen von Embolie in anderen Körperorganen ein- 
stellen: Schmerz in der Nierengegend und Hämaturie, Hemiplegie n. ä. 

Ist der Thrombus oder Embolus mit eitererregendem Virus imprägiiirt. 01.^10« 
so bildet sich der Mlhnimess. Die Diagnose desselben gi-ündet sich aof fol- ^^^^ 
gende Erscheinungen : Wiederholte Schüttelfröste, Fieber mit starken Sprün- 
gen dfr Temperattircurve. schwere Störung des Allgemeinbefindeiis — Sym- 
ptome, die eine Eiterung im Körper wahrscheinlich nüicbi-ii. WVisl nun eine 
Anschwellung der Milz, die früher nicht bestand, auf lüf Tjocalerkraukung 
hin, nnil sind in dem betreffenden Falle zweifellos Ursachen für die Bildung 
einer Embolie vorhanden, so darf die Diagnose mit gi'osser Wahrscheinlich- 
keit auf Milzabscedirung gestellt werden. Diese Diagnose wird sicher, wenn 
nitf der 2inhnbiirfincke flucfuirende Stellen, wahrgenommen werden, oder wenn 
die vorher geschwollene Milz plötzlich sich verkleinert und Eiter mit Stuhl, 
Urin, im Erbrochenen, Sputum oder sonstwie nach aussen entleert wird. 
Auch in die Peritonealhrdile kann der Eiter perforiren; daran schliessen sich 
dann die Zeichen der Peritonitis, die gewöhnlich allgemein und letal wird, 
unter Umständen aber auch, wie mich noch unlängst ein Fall lehrte, sich her 
grenzen und schliesslich mit Tlenesung enden kann. 

Bei dem geschilderten acuten oder subacuten Verlauf und der Schwere 
des Krankheitsbildes ist, wenn der Milzabscess zur Fluctuatiou an der Milz- 
oberlläche fühi-t. eine Verwechslung mit anderen fluctuirenden Flüssigkeits- 
ansanimlungen in der Milz, speciell mit Echinococcus unmöglich, höchstens 
dann denkbar, wenn der Echiuokokkensack selbst vereitert, 

Splenitia. 

Ausser der durch Embolie angeregten Splenltis giebt es noch eine EntzftndQng der spiauiii. 
itfilz, die man als das Resultat einer Fortleitung dor EntzÜDdang von der Nachbarschaft 
her : von dem Magen, dem die linke Niere amgebenden Bindegewebe, dem Bauchfell und 
der LuDge ausgehend ansieht. Es wird kaum mSglich sein, dieaeArt TonSplenitis sicher 

LiUBE, Spocielle DiisnoM. I. I. Aufluve. lä 
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zu diagnosticiren ; doch kann man dieselbe wenigstens mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit annehmen, wenn Schmerz in der Gegend der Milz und Anschwellung des Organs 
zuconstatirenunddie eben genannten Nachbarorgane im Zustande intensiver Entzündung 
oder Gangrän begriffen sind oder auch, wenn ein Trauma voranging, das zur Quetschung 
der Milz geführt und damit einen für den Angriff der Entzündungserreger günstigen 
Boden in der Milz geschaffen hat. 



Buptur der 

Baptar dor Statt Splouitis auzurogen, kann ein sehr intensives Trauma auch zur Ruptur der 

^^^' Milz führen. Die Milzkapsol platzt dabei besonders leicht, wenn sie schon vorher durch 
Schwellung der Milz übermässig gedehnt worden ist. Zu diesem Acte bedarf es übrigens 
nicht einmal der Gelegenheitsursache eines Traumas oder einer Steigerung des intra- 
abdominalen Drucks beim Pressen, Husten, Erbrechen u. s. w. ; die Kapsel kann vielmehr 
bei acuten (speciell durch Malariainfectionen bedingten) Milztumoren, lediglich in Folge 
der schnell wachsenden Parenchym Schwellung einreissen. Das Bild der im Ganzen sehr 
seltenen Erkrankung ist das der inneren, rasch zum Tode führenden Blutung — CoUaps, 
acute Yerblassung, Pulslosigkeit u. s. w. Auf die Milz als Ursache dieser Yerblutungs- 
erscheinungen weist die Angabe des Patienten, dass „im Leib etwas geborsten sei'S ^^^ 
das Concentrirtsein der Schmerzen auf das linke Hjpochondrium hin , besonders aber 
der Umstand, dass das schwere Krankheitsbild plötzlich auftritt bei Leuten, bei welchen 
bis dahin eine acute Milz Schwellung zweifellos bestanden hatte. Uebrigens wird sich 
die Diagnose kaum je über das Niveau der Wahrscheinlichkeitsdiagnose erheben. 

Amyloidmilz. 

Ausgezeichnet ist die amyloide Entartung der Milz durch Bildung eines 
harten, glatten, dicken Milztumors. Da derselbe aber durch seine Härte von 
anderen chronischen Milzschwellungen nicht unterscheidbar ist, so wird die 
Diagnose nur möglich, wenn Gründe für die amyloide Degeneration überhaupt 
und andere Zeichen derselben vorhanden sind. Man thut gut daran, die Dia- 
gnose der Amyloidmilz nie zu machen, wenn nicht langdauernde Eiterungen, 
Öaries oder Knochennekrose, Phthisis pulmonum oder inveterirte Lues der Er- 
krankung der Milz voi'angingen. Ist diese ätiologische Basis festgesteUt, so 
ist das Auftreten einer harten Anschwellung der Milz höchst suspect auf 
Amyloid; sicher wird die Diagnose aber nur, wenn zugleich die Leber an- 
schwillt, hart wird, der Urin Albumin enthält sowie die übrigen Zeichen des 
„Amyloidharns" aufweist und Hydrops nachgewiesen werden kann. Da die 
Milz häufig das erste der amyloid degenerirenden Organe ist, so brauchen die 
genannten sonstigen Erscheinungen nicht neben dem Milztumor zn bestehen; 
docli hat dann die Annahme der Amyloidmilz höchstens den Werth einer 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Neoplasmen der Milz, syphilitische Veränderungen der Milz. 

Neoplasmen der Milz sind selten und intra vitam schwer von einfachen Milzhjper- 
plasien zu unterscheiden; die Diagnose ist lediglich beim Zusammentreffen ganz beson- 
ders günstiger Umstände möglich. Vor Allem ist nur dann an ein Neoplasma, nicht an eine 
chronische Anschwellung der Milz zu denken, ice)ni die Oberfläche des vergrö&serten 
(h'f/ans unehen ist, beziehungsweise grössere prominirende Knoten zeigt. Dann erst 
darf man daran gehen, Sarkom oder Carcinom der Milz , isolirte grosse Tuberkelknoten 
Tubercu- u^d Gummata der Milz differentdiagnostisch in Erwägung zu ziehen. Tuberculose ist 
^no'in der* wahrscheinlich, wenn es sich um Phthisiker, speciell um tuberculose Kinder handelt, Car- 
Mii2. cinom, wenn anderwärts primäre Carcinome im Magen, der Leber u.8.w. bestehen, Sar- 
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kimi, nenn die Mikknoten jirimär sieb gebildet haben, wie icli es unlängst in einem 
Falle gesehen habe, oder wenn, ein weniger seltenes VorkommniBs, allgemeine Sarboma- 
tose nachweisbar ist und zugleich das Gumma aasgesc blossen werden kann. 

Das relativ häufigste Milzneoplaama ist das .SV/''"'""' '''''' MH^. wie denn Über- > 
haupt die Lues nicht sebr selten zu Veränderungon der Milz fQhrt. Ausser der schon an- ' 
geführten auf dem Boden der Syphilis entstandenen Hyperplasie und amyloiden Degene- 
ration kommen auch Gummakuoten als Prodnct inveterirter Lues in der Milz vor. Wie 
alle Qummaknoten, so kOnnen aucb die im Milzparenchjm localisirten durch geeignete 
Therapie rückgängig werden und dann statt der Knoten Einziehungen auf der Milzober* 
fläche fühlbar sein. Diese letzteren, durch bindegewebige Hyperplasien und Scbnimpfun- 
gen zustande kommend, ünden sich auch als selbstAadige syphilitische Erkrankungsrorm 
der Milz, als ..*;//i/i(7i(wi7if MiU/iklenme", besonders bei congenituler Lues. Die Dia- 
gnose der genannten syphilitischen Veränderungen der Milz wird erleichtert nicht nur 
durch die Anamnese, sondern vor Allem auch dadnrch, dass diese Veränderungen : Amy- 
loid, Gnmmata und bindegewebige Indurationen zu gleicher Zeit in der Leber nachweis- 
bar sind. 

Faraaiteu der Hilz. 

Diagnostisches Interesse hat aur der Echinococcus und auch dieser nnr in unter- 
geordnetem Maasse, da er selten isolirt vorkommt, vielmehr gewöhnlich mit Leberechino- ^ 
coccus combiuirt ist. Die Diagnose des Echinococcus lienis gründet sich auf den even- 
tuellen Nachweis eines Flactuation zeigenden Milztumors. Wenn die Geschwulst aus den 
mehrfach geschilderton Symptomen als Milztumor erkannt und Fluctuation nachweisbar 
ist, so kann es sich nur um Abscess, eine vereiterte Ecbinococcnsblase oder um eine Ecbi- 
nococcusblase mit klarem Inhalt bandeln; die ersteren beiden verlaufen mit Eiterfieber. 
Die Probepunction gieht Aufscbluss Über die Be seh äffen h ei t der Flüssigkeit, wie beim 
Leberechinococcus ausführlich besprochen wurde; überhaupt muss bezüglich der Details 
auf die Besprechung der Diagnose des letzteren verwiesen werden. 

Perisplenitis. 

Man beobachtet die Perisplenitis selten als Folge traumatischer Einwirkung auf : 
die Miligegend, bSnfiger im Änschluss an die besprochenen Erankbeiten des Utlzparen- ' 
cbyms (speciell des hämorrhagischen Milzinfarcts uud der syphilitischen Milzaffectionen) 
und an Peritonitideu, welche die Uilzkapsel mitbetreffen. Die Diagnose ist leicht, wenn 
das bei respiratorischen Verschiebungen der Milz charakteristische i-niike R<-ihrn ii'-fahU 
wird. Weniger sicher ist die Diagnose, wenn dasselbe nur i/fhiirt wird; dassell« kann 
dann in Fällen, wo die Milz nicht vergrOssert ist, von trockener Pleuritis Im Sinus 
pleurae, in dessen Bereich die Milz fast ganz zu liegen kommt, nicht unterschieden 
werden. Höchstens, wenn das Geräusch in der unteren Hälfte der Milzdämpfung stärker 
ist als in-der oberen, und wenn manmttdemStethoskop unter den Rippenbogen eingehend 
das Reiben lauter hört als beim Auscultiren auf der Thoraxwand, kann man eine Peri- 
splenitis vermuthen. Dass der Patient Schmerz in der Milzgegend, besonders bei der 
Bespirotion, empfindet, ist für die Diagnose irrelevant. Bei chronisch verlaufender 
Perisplenitis kann es zu fühlbaren Unebenheiten auf der Mikoberfläche kommen, ferner 
zn so bedeutenden Adhäsionen mit der Nachbarschaft, daas die Mih mit der Thoraiwand 
fest verwächst und keiner Locomotion mehr Hthig ist 

Form- nad Laifeverändemngen der Yäx; WandennUi. 

Der Fonnveriimtenüi/icii 'Irr Mih durch Neoplasmen und Seh lumpfnngs Vorgänge 
in Folge von Lues ist schon Erwähnung gethan; ausserdem finden sich zuweilen aber 
aneh angeborene Formanomalien der Milz, specteil Lappungen durch tiefe Einschnitte, 
die, im Fall eine solche ungewöhnlich geformt« Milz anschwillt, gefühlt worden und, 
wenn man nicht von dem Vorkommen solcher Formanomalien Konntniss hat, gelegent- 
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lieh falsch gedeutet werden kOnnon. Ferner kommen Nebenmilzen vor, die am unteren 
Milzende hängen und zuweilen die Grösse einer Wallnuss erreichen. 

Wichtiger für die Diagnose sind die Lageverändernngen der Milz, bedingt durch 
Druck von oben (Pleuraexsudate u. ä.) oder von unten (in Folge von Auftreibong des 
Unterleibs durch Gase, Neoplasmen u. s. w.). Diese Art von Dislocatioa entzieht sich, 
meiner Erfahrung nach, der Diagnose ; dies gilt nicht nur für die nach oben gedrängte 
Milz , sondern auch für das nach unten verschobene Organ , weil in letzterem Fall die 
Milz, wenn sie dabei nicht vergrössert ist, bei der Rospiration nicht merklich weiter 
her untertritt und deswegen auch nicht palpabel wird. 

Lion mobi- Dagegen ist die Diagnose der durch Dehnung des Lig. gastrolienale und der A. 

Us, Wander- mjd y^ lienalis oft äusserst verschieblich gewordenen Milz, der sogenannten Wander- 
milz (Lien mobilia), sehr leicht und sicher zu machen. An der Stelle der Milzdämpfung, 
also zwischen der 9. und 11. Bippe, findet sich tjmpanitischer Schall, der gedämpftem 
Schall Platz macht, wenn die an einer anderen Stelle des Unterleibs gelegene Milz nach 
dem Hypochondrium zurückgeschoben wird. Das bewegliche Organ ist gewöhnlich leicht 
zu fühlen unterhalb des linken Hypochondriums , selten tiefer unten in der Regio um- 
bilicalis oder iliaca sinistra oder gar im kleinen Becken! Sie lässt sich als eine ovale 
Geschwulst von der Form der Milz palpiren ; unter Umständen kann man daran die 
Crenae lienis erkennen, auch die Milzarterie pulsiren fühlen. Die Geschwulst ist ohne 
Schwierigkeit in der Unterleibshöhle zu verschieben, namentlich auch in das linke Hy- 
pochondrium zu reponiren , wenn das dislocirte Organ nicht in seiner neuen Lage mit 
Nachbarorganen Verwachsungen eingegangen hat. 

Die Beschwerden, welche die bewegliche Milz macht, sind höchst variabler Natur; 
bald hat der Patient über gar nichts, bald über Zerrungs- und Druckgefühle zu klagen, 
über Harndrang, Verstopfung u. s. w. Für die Diagnose sind diese Symptome nicht za 
verwerthen. 

Differential- Verwechselt kann die bewegliche Milz mit Kothtumoren des Colon Irans versum 

diagnose. werden. Doch schützt vor einer Fehldiagnose , abgesehen von der teigigen Consistenz 
der Kothgeschwülste, leicht der Umstand , dass hierbei die Milzdämpf'iuu/ dauernd au 
der normalen Stelle nachweisbar ist Ebenso verhält es sich bei anderen beweglichen 
Unterleibstumoren von der Grösse der Milz. Unter Umständen kann, wie ich mich vor 
Jahren überzeugte, ein Pylornscarcinom enorm beweglich werden; in dem betrefifenden 
Falle konnte es bequem ins linke Hypochondrium (!) verschoben werden, doch behielt 
hierbei die Milzdämpfung ihre normalen Grenzen. In der Kegel lassen auch noch andere 
Symptome die Diagnose sicher auf eine Erkrankung des Magens trotz der ungewöhn- 
lichen Beweglichkeit der Pylorusgeschwulst stellen. Auch von der beweglichen Niere, 
die sonst ähnliche Erscheinungen machen kann wie die mobil gewordene Milz , lässt 
sich die Wandermilz nach den angegebenen diagnostischen Kegeln leicht unterscheiden. 
Höchstens kommt in Frage , ob das im Unterleib gefühlte Organ Milz oder Niere ist, 
wenn beide Organe, wie ich unlängst in einem Falle constatirte, zu gleicher Zeit be- 
weglich werden. 

Endlich darf nicht vergessen werden, dass die dislocirte Milz zuweilen aus irgend 
welchem Grunde sich vergrössert, oder dass eine an normaler Stelle gelegene angeschwol- 
lene und deswegen schwerer gewordene Milz leichter sich senkt und mobil wird. Man 
kann in solchen Fällen als Maassstab, ob das palpirbare Organ die Milz ist, zwar nicht 
mehr die normalen Umrisse der Milz verwerthen ; indessen lässt sich auch hier das ver- 
grösserte Organ ins linke Hypochondrium reponiren und fehlt auf alle Fälle, sobald 
die grosse Milz herabgesunken ist, dauernd die Milzdämpfung an ihrer normalen Stelle. 
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Diagnose der Krankheiten des Verdauungskanals. 

Krankheiten der MundhSlile. 

Die Diagnose der MucdtiMilenerkr^nkuugra ist in der He^el sehr loicht. weil das 
HU untersuchende Object der directen Inspection und Palpation lugänglicli ist 

Die Zunge ist normaler Weise vorne rosa gefärbt , wftlirend sie nnrh hinten hin 
weiss, ja gelblich weiss erscheint, bei einzeluen Individuen ist sie inselförmig Iwleiß. 
Krankheiten der Mundhöhle verändern das Aussehen der Zunge, ebenso sicher aber auch 
Krankheiten des Magens anf reflectorisch-nerTpsem Wege. Diiignuslisrlic SrhlM-ssr ams 
•lern Vcrlialli'u ihr Zunge auf iltis den Magriit« zu machfa. iai mdejineH nirkl ije'ihttld. 
Wenn auch häufig Magenerkrankungen und Zungenbelag zusammenfallen, so trifft man 
dcKh ganz gewöhnlich bei den rerschiedensten Magenkranken eine ganz reine Zunge an, 
andererseits nicht selten auch bei ganz normaler Magen Verdauung mehr oder weniger 
dicken Zungenbelag. 

Beim Miiiiilkiiliirrh. der SlditiatitU i'u/ari-liulls . wie sie durch mechanische, che- s 
mische und thermische, die Mundschleimhaut treffende Beize und durch einzelne Infec- " 
tionskrank Leiten veranlasst wird, sind bei dick belegter Zunge alle Tbcile der Mund- 
höhle gerOthet und geschwollen. Zugleich besteht erst Trockenheit des Mundes, dann 
stärkere Schieimsecretion , pappiger Geschmack. Die Erkennung der katarrhalischen 
Stomatitis ist Immer leicht, nur zuweilen hat die Aufdeckung der Ursache gewisse 
Schwierigkeiten: erinnert soll hier daran werden, dass der Darchbruch der Zilhne heim 
SSugling physiologischer Weise mit einem bald schwächeren, bald stärkeren Mund- 
katarrh einhergeht, 

Wirkt ein sehr starker Entzündungsreiz ein, oder — und das ist jcdenfalU in der 
Mehrzahl der Fälle die Hauptsache — flben die Zahne einen intensiven Druck auf die 
geschwollene, entzündete Mucosa aus, so kommt es zn Defecten der Schleimhaut, es pra- 
sentirt sich jetzt die Mund krankheit als Sfonialltls iiJccrosa (Stomacaee). Die leichtere 
Form derselben ist die sogenannte .Slomutitls uphlhosa ; es finden sich dabei rundliche, s^ 
grau- oder gelbweisse Plaques, die von einem achmalen Injectionshof umgeben sind, ' 
an der Unterlage, den Papillen der Mundschleimhaut, festhaften und nach wenigen Tagen , 
theils in toto ahgestossen werden . theils sich allmählich verdünnen und verschwinden. 
Dabei bleibt zuweilen an der Stelle der Auflagerung ein Epitbeldefect , ein ftaches Ge- 
scbwürchen zurück, das ohne Narbenhildnng heilt. Die Schleim' und Speichelsecretion 
ist vermehrt, stärkerer Fötor ei ore fehlt; dabei kann leichtes Fieber bestehen; die 
Heilung erfolgt in wenigen Tagen. Standort der Aphthen ist die ganze Mundhöhte; 
mit Vorliebe finden sie sich an der Zunge, besonders an deren Spitze, ferner an den 
Wangen und Lippen, speciell im Sulcus gingivarius. Die aphthöse Stomatitis kommt 
vorzugsweise im Kindesalter vor, aber auch bei Erwachsenen; sie tritt bei gewissen 
Leuten in regelmässigen Pausen auf, vor Allem bei Frauen während der Periode, Gra- 
vidität nnd Lactation. Nach den anatomischen Untersuchungen E. Fkänkrl's handelt 
es sich bei der Stomatitis aphthosa um ein fibrinöses Exsudat mit AbtOdtung der Epi- 
Ihelien, die in Coagnlationsnccrose begriffen mit unveränderten oder kernlos gewordenen 
Leukocjten jenes Fibringerüste durchsetzen („Pseudodiphtheri6"J. Verwechslungen sind 
kaum möglich, höchstens mit hfriniinrlwii (•rsclMüieii, die aber mrnef »uw BUischeji 
lifiTiiri/i-heti, während dies bei den Aphthen nie der Fall ist. Von der schwereren Form 
der Stomatitis unterscheidet sich die aphthöse dadurch, dass die Geschwflre der schweren 
Form {Stoiii'irarr s. str.) tiefer greifen, schmutzig zerfallenen Grund zeigen und speciell 
amZahnHeischrand und an der gegenüberliegenden Wangenstelle sitzen; daneben besteht 
bei der Stomacaee starker FlJtor ei ore , während bei der aphthösen Stomatitis Fötor 
kaum angedeutet ist. 

I>ie Stomatiti)^ ulcerosa, s. str. Sfojnamce. ist wie die Aphtlieii iiauptsäch- s 
lieh eine Krankheit des Kiiidesalters, kommt aber auch hei Krwucliseneii 
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sporadisch vor, zuweilen auch endemisch und endlich sehr häufig in Folge 
von Quecksilberintoxication {Stomatitis mercurialis). Die Symptome der 
Krankheit sind sehr prägnant, so dass Verwechslungen nur selten vorkommen. 
Sie kennzeichnet sich durch ekelhaften Geruch aus dem Munde , Schwellung 
und Köthung des Zahnfleisches um die Zähne, gangränösen Zerfall des Zahn- 
fleisches an diesen Stellen und Bildung von tiefgreifenden , leicht blutenden 
Geschwüren mit schmutzig graugelbem Grund theils am Zahnfleischsaum, 
theils an den der Zahnreihe entsprechenden Stellen der Lippen- und Wangen- 
schleimhaut; dabei besteht Salivation und Anschwellung der Zunge mit Band- 
Differentiai- ulceratloueu , Während der Rachen frei bleibt. Am leichtsten werden die 
diagnose. uicerationeu bei Stomacace für syphilitische Mundgeschwüre gehalten , be- 
sonders wenn bei einem Syphilitischen zu gleicher Zeit specifische und Queck- 
silber-Geschwüre im Munde vorhanden sind. Entscheidend ist der Standort 
der Geschwüre ; bei Syphilis finden sich die Geschw^üre auch am Gaumen und 
im Rachen und besonders in den Mundwinkeln ; sie bluten weniger leicht und 
zeigen einen weniger diffus gangränösen Charakter, geben aber andererseits, 
wenn sie tief greifen, leicht zu Perforationen Anlass. Auch Verwechselung mit 
Scorbut ist möglich für den Arzt , der nie oder selten Scorbut zu sehen Ge- 
legenheit hat. 

Scorbut der Hondhöhle. 

Mnnd- Die AllgemeinerkrankuDg Scorbut localisirt sich vorzugsweise in der Mundhöhlei 

scorbat. specioll am Zahnfleisch da, wo Zähne sich finden. Charakterisirt ist die scorbutisehe 
Munderkrankung durch eine beträchtliche, blanrothe, wulstige Anschwellung der 6in- 
giva, Lockerung der Zähne, langsame Bildung von ülcerationen (die bei ausgebreiteter 
Geschwürsbildung auch auf den Wangen und Lippen vorkommen) speciell der zwischen 
den einzelnen Zähnen aufsteigenden Zahnfieischkeile, ausgesprochene Tendenz zu Blu- 
tungen. Zunge und Bachen sind frei von Geschwüren ; dagegen finden sich an den von 
Geschwüren freien Stellen Ecchymosen. Zugleich besteht Salivation, Fötor ex ore, aber 
weniger intensiv als bei der Stomacace , ausser wenn in den schwersten Fftllen von 
Mundscorbut zu den beschriebenen Veränderungen ausgebreitete Gangrän hinzutritt 
Dabei finden sich andere Symptome des Scorbuts an verschiedenen Stellen des Körpers, 
namentlich Blutungen im subcutanen Gewebe und in den Muskeln, speciell den Waiden- 
muskeln u. s. w. (vgl. IL Band „hämorrhagische Diathese"). 

Tubercuiöse Im Gaiizeu selten kommen tuberculöse Geschwüre in der Mundhöhle vor, 
Mch^üre ^^sonders an der Zwn^6». Bieselhen steüen flache, später tiefer greifende, reac- 
tionslose Ülcerationen dar, in deren Grund zuweilen Tuberkelbacillen nach- 
weisbar sind. Damit ist die Diagnose zweifellos ; sie kann übrigens schon aus 
dem beschriebenen Aussehen der Geschwüre und der gewöhnlich weit vorge- 
schrittenen gleichzeitig vorhandenen Lungenphthise gemacht werden. 

Noma, Gangrän der Wangen. 

Die sehr seltene Erkrankung ist charakterisirt durch eine harte Infiltra- 
tion der Wange nahe dem Mundwinkel , die nach innen und aussen brandig 
wird und zur Perforation der Wange und Abstossung des brandigen Gewebes 
in grossen schwarzen Fetzen führt ; auch der Kiefer wird nekrotisch. Der 
Process concentrirt sich auf eine Gesichtshälfte. Vorkommen fast nur im 
mittleren Kindesalter; gesunde kräftige Kinder werden nicht befallen, wl- 
mehr nur schwächliche, unter schlechten hygieinischen Verhältnissen lebende 
IndiAiduen. 
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Vom Müzbraud unterscheidet sich die Xoma durch die strenge Locali- 
sation, den verhältiiissmässig geringen Grad der Störung des -■Ulgemeinbefln- 
dens und vor Allem durch den Mangel an MilzbrandbaciUeu, von der Stomacace 
durch die tiefe und rasche Ausbreitung des Brandes auf die Süssere Haut und 
die Peruiciosität des Processes — Noma führt, fast ausnahmslos zum Tode. 

Filzbildung im Hunde, 

Die MundbShle bildet eiacn für die EntwickluDg' von Mikroor^aDismen sehr ge- 
eigneten Nährboden, da sie mit der Äussenwelt communicirt. der Temperatur im Innern 
des Körpers sich nähernde Wärme Verhältnisse zeigt und Massen von abgestorbenen Epi- 
thelien enthüll. Es ist daher nicht zu verwandern, dass in der Mundhohle die allen-er- 
scliiedensten Mikroben aufgefunden wurden. Sicher wird ein Theil der in den Körper 
eindringenden pathogenen Mikroorganismen vor ihrer späteren Invasion in das Innere 
in der Mundhöhle beherbergt und eventuell vorgezfichtet. Einige der daselbst vorfind- 
tichen Mikroben regen QShrungs Vorgänge im Mund an, tragen zur Entwicklung der 
Zabncuries bei und spielen überhaupt bei den Mundkrankheiten eine goirisse Solle. Aus 
der sehr beträchtlichen Zahl der in der Mundhöhle sicher constatirten Mikroorganismen 
seien nur einige der wichtigeren hier kurz angeführt: 

1. Verschiedene iinllrnjciif ßnclerk-ii. die Thieren eingeimpft Septikäraie machen 
(Kkeibohu) nnd mehr oder weniger rasch denTodderThiere herbeifahren. Femer finden' 
sich in der Mundhöhle, beziehungsweise im Speichel von Gesunde» die FsÄNEix'schen 
Pneumoniebacterien, zuweilen auch der FBiEDLÄNtiEB'sche PnenmoniebacUlus u. a. w. 

2. L'-plolhiir hurnilis, bis .jetzt nicht rein zu züchten, lange dönne Fäden bildend, 
deren Inhalt durch Jod und Säuren sich violett fSrbt Sic sind wahrscheinlich der Aus- 
druck von Fadenbildung verschiedener im Mund vorkommender Bacillenarten und spielen 
bei der Genese der Caries eine wichtige Rolle. 

3. Soorpih, Oi'liutn ulhicans, nach den neuesten Untersuchungen Pi^ot's mit 
dem Schimmelpilz Moitilia Candida identisch, w&chst in Mycelßden und Sproaszellen, 
ikann deutliche Alkoholgährung hervorrafen. Der Pilz bildet bei seiner Wucherung in 
der Mundhöhle erst linsengrosse weisse, später mehr gelbliche Paukte, die reifartig die 
Schleimhaut der Wangen und die Zungenober Hache bedecken und allmählich sich auf 
den Phar;ni, Oesophagus und den Larynieingang ausbreiten. Der Pilzbelag iQsst sich 
tbeilweiae, aber immer nur sehr schwer von der Unterlage abwischen. Gewöhnlich ist 
die Schleimhaut daneben nicht entzündet, zuweilen aber geröthet oder gar leicht uicerirt 
und gegen Berührung empfindlich; das Mundsecret reagirt sauer. Der Soor kommt 
hauptsächlich bei Kindern vor, häufig aber auch bei Erwachsenen, wenn dieselben 
kachektiach geworden sind, gewBhnlich kurze Zeit vor dem Tode; auch eine endemische 
Yerbreitung habe ich seinerzeit in einem Eriegslazareth beobachtet Die Diagnose ist 
schon aas dem angeführten Aussehen der MundafTection zn stellen, vollends sicher durch 
den raikroakopi sehen Nachweis der prägnanten Mycelfaden und Sprosszollen. 



dar Unnd- 



Dle Krankheiten des Gaumens und Rachens. 

Die Krankheiten des weichen Gaumens und des Rachens gehen häutig 
ineinander über; ihre Diagnose wird dalier am besten zusammen besprocheiL 

Angina, Fharyngitii. 
Die einfache EDtzQndang des Gaumens und Rachens ist eine der leicbtest zu dia- 
gnosticirenden Krankheiten; hüchatens hat es einige Schwierigkeit, sich in der von den 
verschiedenen Autoren gesdiaffonen Nomenclatur zur Bezeichnung verschiedener Grade 
und Localisationen der Angina zurechtzufinden. 
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Im Allgemeinen kommt noch am meisten Ordnung in das Chaos von Anginen^ wenn 
man zwischen acnten und chronischen , und oberflächlichen und tiefgreifenden Ent- 
zündungen (Ä. superficialis und phlegmonosa) unterscheidet Als Abart der super- 
ficiellen Entzündung kann, wenn sich die Veränderungen auf die Lacunen der Tonsillen 
concentriren, speciell noch eine lacunäre Angina aufgestellt werden, welcher neuerdings 
besondere Aufmerksamkeit geschenkt worden ist. 

Acute Die superficielle acuie Angina ist charakterisirt durch folgende Erschein- 

superficieiie m^gen: Röthung und Schwellung der Schleimhaut des weichen Gaumens, der 
Oberfläche der Tonsillen und der Uvula, bald aller dieser Gebilde, bald mehr 
nur eines derselben. Gewöhnlich haftet auf der Oberfläche der entzündeten 
Partien ein graulicher Schleim; selten kommt es zu kleinen Epithelverlusten 
mit Bildung flacher Erosionen in der Umgebung der Tonsillarlacunen oder 
zu gleichzeitiger Oedembildung als Ausdruck heftigerer Entzündung. In an- 
deren Fällen schwillt das Epithel der Ausführungsgänge der Sclileimdi-üsen 
an und wird das Secret retinirt ; die geschwollenen Schleimdrüsen ragen dann 
als kleine Höckerclien über die Schleimhautoberfläche vor {.^fflanduläre" 
Angina) und füliren, nachdem sie geplatzt, zur Bildung kleiner flacher Ge- 
schwürchen. Der Inhalt der Drüsen bleibt wegen seiner Zähigkeit in Form 
gi'auer Pünktchen und Fetzchen in loco liegen, ist oft schwer abzuwischen 
und imponirt dem Unerfalirenen als diphtherischer Belag. 
Angina Betrifi't die Entzündung die Lacunen der Tonsillen speciell {Angina lacu- 

lacunaris. ^^^.^./^vj) ^ gQ fülleu sich dieselben mit einem Anfangs gelatinösen weisslichen. 
später zu käsiger Consistenz sich eindickenden Secret an ; die mikroskopische 
Untersuchung der Pfröpfchen ergiebt , dass sie aus angehäuften Bacterien- 
massen , Fett und Leukocyten bestehen. Dadurch bekommt die dabei mehr 
oder weniger stark entzündete Tonsille ein gesprenkeltes Aussehen ; die Zahl 
der so veränderten Eingangsöfi'nungen der Lacunen ist sehr verschieden. 
Häufig wird die lacunäre Angina, da die weissgelben Pfröpfchen unter Um- 
ständen über die Oberfläche hervorragen und schwer oder gar nicht heraus- 
gewischt werden können, mit Diphtherie verwechselt. Am besten schützt vor 
falschen Diagnosen die Beachtung des Umstandes, dass die weissen Beläge 
auf dieLacunenöffnungen beschränkt 8i7id und gewöhnlich bei etwas stärkerein 
Druck in die Umgebimg der Lacunen als kleine Pfropf che^i heraustreten und 
dann leicht entfernt werden können. 
Chronische Wird die superficielle Angina chronisch, so tritt, im Falle die lacunäre 

^''^'^na^^^ Form der Angina vorliegt, eine weitere Eindickung der gelbweissen Pfröpf- 
chen ein und kommt es damit zu einer Verkreidung der Secretmassen und 
formlichen Tonsillarsteinen oder auch zur Faulung der Massen mit Fötor ex 
ore. Das stagnirende Secret führt zu neuen Entzündungszuständen und öfter> 
zur Hypertrophie der Mandeln. Auch Erosionen an der EingangsöflFnung der 
Lacunen können sich bilden mit folgender Verwachsung der gegenüberliegen- 
den Wände und Cj^stenbildung oder Verödung der betrefi'enden Lacunen. 

Handelt es sich nicht um die lacunäre, sondern um die diffuse chronisch 
superficieJle Angina und FhargugltiSy so präsentirt sich die Schleimhaut der 
betreftenden Theile in mehr schmutzigi^other Verfärbung mit reichlicher 
Secretion eines dicklichen Schleims, dem zuweilen Blutpartikelchen beige- 
mischt sind. Das Secret giebt zuweilen der ßachenwand das Ansehen, als 
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wäre sie mit Finiiss überzogen; trocknet es ein. so erschdnt die lijntere 
Rachenwaud mit grüugrauen Krusten bedeckt. 

(.'oucentrirt sich die chronisclie Pliaiynjrilis auf die Sclüeinulrüseu oder nuuynjiu» 
daü adenoide Gewebe des Pliarpix und kommt es liierbei zu entzündliclier '"^» 
Hyperplasie des Follikelapparats, so entwickelt sich unter Bildung flacher, 
g^aurötlilicher, hückeriger Erhebungen, zwischen welchen die chronische ent- 
zündet« rothbläuliche Schleimhaut sichtbar ist, das Bild der Pkartfriffitis 
ffi-anulosa, einer recht häufigen, hartnäckigen Krankheit. Wuchert das Epithel 
stärker, so macht sich dies in Form weisser VeriUrbungen bemerklich. Aehn- 1 

lichH Veränderungen findet man, wenn die chronische Entzündung Torzugs- I 

weise die Gaumenpailien betrifft: Schwellung der Schleimdrüsen und der I 

sulitären Follikel der Gaumenbögen, dauernde Riithung der l^vula, der 
Gaunienhögeü nnd der Tonsilleu. 

GegenQber don ang^gebeneii. bei der Inspection der Eachonhöhle sichtbaren und 
sicher zu constatireuden objectiven VeränderungPD komroen für die Diagnose dieser Zu- 
stände die übrigen BegleiterBcbeinuagen — das Fieber bei der acuten Form, die Schling- 
beschwerden, die Störungen im Kauen und in derSpraehe, die einen nasalen Beililang an- 
nimmt, der Kitzel, das Räuspern u.s. w, nur in sehr untergeordnetem Maasse inBetracht. 

Die tiefgreifende, pbleijmonöi'p acute Augina unterscheidet sich von derAimiBphiBg. 
superficiellen dadurch , da.ss der Entzündmigsproce.is voi-zugsweise die Sub- ^?^ 
mucosa betrifft und Tendenz zur Eiterung zeigt. Der intensiveren Entzün- 
dung entsprechend ist die Schwellung der betreffenden Partien eine sehr be- 
träclitliche ; speciell künnen Gaumenbflgen und r\Ti!a bis zu Daumendicke an- 
Kchwellen, Vor Allem aber sind die Tonsillen enorm vergrössert . so dass sie 
sich gegenseitig fast berührend, den Baclteneingang ziemlich vollkommen ver- 
Bchliessen. Entweder geht nun der Process wieder zurück, oder es kommt 
zur Eiterbildung in den Tonsillen im interlacunäreu Bindegewebe und der 
Follikelwand und zum Durchbruch der Abscesse auf die Oberfläche der Ton- 
sillen oder in ihre Lacunen. Man sieht dann eine Stelle der Dberlläche der 
Tonsillen mehr prominiren und fühlt bei der Betastung, dass sie weicher ist 
ahs die Nachbarschaft, ja deutlich tiuctuirt. ehe der Eiter durchbricht. Da- 
neben kann f)pdem in den ilem plilegraoufis-entzündeten Herde benachbarten 
Organen entstehen (Glottisödenij: femer kann eine Verbreitung der Phleg- 
mone auf das Halszeltgewebe (Angina Lndo^ici) oder eine Senkung des Eiters 
in das Mediastinum, zuweilen auch Brand des Gaumens als schwere (.'ompli- 
cation sich anschliessen, Dass bei der phlegmonösen Angina das Allgemeinbe- 
finden schwer gestört ist und dielocalen Bescliwcrden beim Schlingen. Sprechen 
u. s. w. hohe Grade erreichen, versteht sich von selbst. Solche schwere phleg- 
monöse Rachenentzundungen kommen theils als metastatische Processe vor, 
namentlich im Verlaufe des Puerperalfiebers, theils im Auschluss an Schar- 
lachangina bezw. -Diphtherie oder an Erysipel, theils aber auch iirimär. wo- 
rauf Skxatuh neuerdings aufmerksam gemacht hat. Letztere Form geht in 
den schweren Graden mit starken Allgemeiuerscheinuugen einher, mit Fieber 
zwischen Stl" und 40", Störungen des Sensoriums, mit Milzschwellung. Nephritis 
und Gastritis, und zeichnet sich durch die Verbreitung der phlegmonösen Ent- 
zündung auf die Nachbai-schaft , namentlich den Larynx, und durch ihren 
pemiciösen zum Tod ttihrenden Verlauf aus. Als leichtere Form der ,.acutnt 
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infecfiösen Phlegmofie des Rachens'^ dürfen wohl Fälle von Angina aufgefasst 
werden, bei welchen es zwar nicht zur ausgesprochen diffus-eitrigen Infiltra- 
tion der Schleimhaut und des subcutanen Gewebes des Bachens kommt , son- 
dern nur zu einer beträchtlichen entzündlichen Schwellung der Eachengebilde. 
wobei aber im Gegensatz zur gewöhnlichen superficiellen Angina , wie ich 
öfter gesehen habe, Milzschwellung und Nephritis auftreten und längere Zeit 
nach der Genesung des Kranken noch fortbestehen. 
Ketro- Im Allgemeinen ist die phlegmonöse Entzündung der Mucosa und Sub- 

^^e^TmI^*^ mucosa der Rachenhöhle nicht sehr häufig ; dagegen finden sich circumscripte 
Abscessbildungen , welche im retropharyngealen Bindegewebe ihren Sitz 
haben, — „die Eetropharyngealabscesse" — bekanntlich ziemlich häufig. Die 
Symptome derselben, sind : Erschwerung des Schlingens und der Respiration 
besonders in der Rückenlage, eine sichtbare und namentlich fühlbare Ge- 
schwulst an der hinteren Rachenwand , die Anfangs resistent , später weich 
und schmerzhaft wird, consensuelle Anschwellung der Halslymphdrüsen. Die 
Diagnose ist darnach leicht und sicher zu stellen , besonders wenn man auch 
die Aetiologie der Retropharyngealabscesse berücksichtigt d. h. den Umstand, 
dass dieselben im Verlaufe schwerer Infectionskrankheiten (Pyämie, Schar- 
lach u. s. w.) oder einer Halswirbelcaries auftreten. Freilich kommt der Re- 
tropharyngealabscess auch spontan, namentlich bei Kindern vor. 

Chronisch© Die chronlsche phlegmonöse Angina prSsentirt sich in Form von dauernden eDt- 

phiegmo- zündlichen Hyperplasien einzelner Theile des Gaumens, so der Uvula und vor Allem der 

'^^*®'^^°** Tonsillen, die durch Neubildung reticulären Gewebes im Gefolge einer phlegmon(^n 
Angina, bei der es nicht zur Eiterung kam, hypertrophisch werden können. Aehnlicbe 
Verhältnisse liegen bei der chronisch werdenden phlegmonösen Pharyngitis vor, indem 
auch hier Hypertrophien oder auch atrophische Processe als Folge der tiefergreifenden 
Entzündung im Bachen sich einstellen. Die localen Beschwerden bei dieser Form der 
Angina und Pharyngitis sind dieselben wie beim acuten Katarrh, nur sind sie weniger 
stürmisch ; auch fehlt bei der chronischen phlegmonösen Angina das Fieber. 

Diphtherie des Ganmens und Eaohens. 

Während bei den bisher besprochenen Entzündungen des Gaumens und 
Rachens die localen Alterationen die Diagnose beherrschen, bestimmt bei der 
diphthei'ischen Entzündung die allgemeine Infection und der Nachweis des 
specifischen Bacillus die Diagnose der localen Veränderungen der Gaumen- und 
Rachengebilde, welche letzteren die verschiedensten Formen zeigen können. 
Als specifisch der Diphtherie zukommend kann nur die mit Auflagerung von 
eigenartigen weissen Membranen einliergehende Form bezeichnet werden, 
während die infectiös-diphtherische, nicht zu Membranbildung führende Angina 
einei'seits, und die brandige Gaumen- und Rachendiphtherie andererseits, was 
die localen Erscheinungen betrifft, sich in Nichts von einer gewöhnlichen 
katarrhalischen Angina oder einer auf andere Weise zu Stande gekommenen 
Gangrän des Gaumens und Rachens unterscheiden. 

infectiöse Dass auch eine scheinbar ganz unschuldig aussehende Angina catarrhalis dipb- 

i^^hel*^*"^- *^6rischen Ursprungs sein kann, geht daraus hervor, dass in Familien, wo Diphtherie 

facheAnffina herrscht, zuweilon zu gleicher Zeit ein Kind mit der gewöhnlichen Form der diphthe- 

ohno Boiag. rischeu Rachenerkrankung behaftet ist, ein anderes brandige , wieder ein anderes aber 

nur eine einfache Angina zeigt, und ferner, dass von dieser letzteren aus eine Ansteckang 
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zn Stande komnien kano, die bei dem tDficirt«Dliidividuiiin unter der Form einer scbwerea 
RacheDdiphtberie verlSuft. Der Beweis, dass eine scheinbar einfache Angina catarrbalis 
diphthertscber Natur sein kann, ist aber abEolutsicberneucrdings dadurch erbracht worden, 
dass man in solchen FZLllen die Anwesenheit echter virulenter Diphtheriebacillen auf 
der Rachen seh leim haut constatirte. Sind daher die ÄlIgemeinerBchoinnngen bei einer 
einfachen Angina unverhaitmssmässig schwere, d. h. macht sich grosse Abgeschlagen- 
heit und Schwäche, sowie intensives Fieber geltend, ist ferner die Krankheit mit Erbrechen 
und Anschwellung der Halsljmphdrflsen verbunden, erholt sich der Patient sehr langsam, 
und tritt eine Nephritis oder gar Läbmong im Anscbluss an die Angina ein, so darf 
daran gedacht werden, dass die letztere eine (ii/'''i''iö\- diphtherische ist, zumal, wenn 
nachgewiesen werden kann, dass Gelegenheit zur Ansteckung gegeben war. Immer aber 
bleibt die Diagnose in solchen Fällen , wenn sie isolirt vorkommen, nur Verrautbungs- 
diagnose, solange nicht die mikroskopische Untersuchung auf Dipbtheriebacillen ein 
positives Besultat ergiebt. 

Dennder von Ki.Eiih 1883 zuerst besekriehmeunil 1884von'LöFFLT.R rein- 
gezüchfcte Bacillus kann heutzutage mit aller Sicherheit als der alleinige. Er- 
regt')' der 'xh/i'ii iitfeeliönen I)ii>hther'ie nngvsfhcn werden. 

Indem ich bezüglich der morphologischen und biologischen Eigenschaften des 
DiphtheriebacilluB auf die in Band II bei der Schilderung der Infectionskrankbeit Diph- 
therie angeführten Details verweise, bemerke ich hier nur, dass neben dem specifi- 
schen Diphtheriebaciüus in den diphtherischen Membranen verschiedene andere patho- 
gene Bucterien: Streptokokken, Staphylokokken, ein dem FbJüikel 'sehen Pneumococcng 
nnd ein dem B. coli nahe stehendes Eurzstäbchen angetroflcn werden, von welchen den 
Streptokokken die wichtigste Bedeutung insofern zukommt, als sie im Gegensatz zu den 
Diphtheriebacillen in die Tiefe des Gewebes, in die Lymph- und Blutbahnen dringen 
und septische Infection herbeiführen. Die Membranen selbst, durch die Ginwirkung der 
in das Epithel ei ngedr äugen en und offenbar speciSsch auf die Gef&Bswäude wirkenden 
Diphtheriebacillen hervorgebracht, bestehen ans mehr oder weniger dicken Fibrinscbichten, 
in denen erhaltene oder degenerirte Epithelien, vereinzelte Rundzellen sowie Bact«rien 
(gegen die Schleimhaut hin die specifiscbeu Diphtheriebacillen] nachzuweisen sind. 
■ Soil die Diagnose der Diphtherie sicher sein, so muss dei- mikroskopische 
j^Tachwei» der Anwesenheit der KLEBs-LöFFLEE'sehen Bacillen geliefert wer- 
' den. Aber in vielen Fällen lässt sich das Vorhandensein der Diphtherie schon 
aus den Veränderungen im Gaumen und Rachen in Form der bekannten 
toeissgrauen Auflagerungen mit fast absoluter Sicherheit erschliessen. Die- 
selben liegen am häufigsten den Tonsillen auf, oft direct von den Follikel- 
mündungen ausgehend; in anderen Fällen ist der Ausgangspunkt der Diph- 
therie die ITvula oder die hintere Kacheuwand. 

Die Flecken sind bald mattiveis^, bald speckig grau oder gelblich, gewöhn- 
lich nicht wegwischbar; lassen sie sich wegTsischen, so bleiben zuweilen 
leichte SubstanzverUiste zurück , die dann bluten und sich rasch mit neuen 
Membranen bedecken. In den Fällen, wo die localen Veränderungen stärker 
entwickelt sind , confluiren bald die einzelnen Plaques und dringen zugleich 
in die Tiefe. Dabei wird das Gewebe morsch und breiig, und stossen sich 
kleinere oder grossere Stücke derMandehi, Gaumenbögen oder der tHiila 
randig ab (gangränöse Diphtherie). 

Neben den Veränderungen im Rachen finden sich aussen am Halse, 
mentlich am Unterkiefer winkel, schmerzhafte, oft sehr beträchtlich ange- 
ihwoUene Lymphdrüsen. 

Die Erkennung des diphtherischen Charaktei-s der Plaques ist im Allge- 
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Differential- meinen leicht, sobald es sich nicht um ganz unbedeutende Auf lageningen 
diagnose. jj^^j^^^i]^ . [^ Aiifaug der Krankheit dagegen macht die Diagnose oft Schwierig- 
keiten. Namentlich ist eine Vei'wechslung leicht möglich mit den Secret- 
pfröpfen der lacunären Aiigina. Die letzteren liegen aber ausschliesslich in 
den Eingangsüffiiungen der Follikel, während die diphtherischen Beläge zwar 
anfänglich auch zuweilen an diesen Punkten gelegen sind , aber im weiteren 
Verlauf nicht genau auf dieselben beschränkt bleiben. Aetzschorfe^ von Ar- 
gent. nitric. oder Säuren heiTührend, sehen mitunter ebenfalls den Diphtherie- 
membranen ähnlich, doch erkennt man sie leicht als Kunstproducte , wenn 
man die zart weisse Farbe der Aetzschorfe und ihre Oberflächlichkeit genügend 
beachtet. Die sichere Entsclieidung, ob Diphtherie oder nur eine diphtherie- 
ähnliche Erkrankung vorliegt, bringt nur die mikroskopische Untersuchung 
eines Membrantheilchens auf die specifischen Bacillen, die stets in zweifel- 
haften — und unzweifelhaften Fällen vorzunehmen ist. 

ScharJach- Von der vulgären Diphtherie ist die ,,Sc1iarlachillphtherie' des Bachens als eine 

diphtherie. ^jj ihrem Wesen von jener verschiedene Erkrankung der Rachengebilde zu trennen. Für 
die Richtigkeit dieser Annahme sprechen anatomische and klinische Gründe. Die 
„diphtherischen" Rachenveränderungen beim Scharlach stellen in der Regel, im Gegen- 
satz zum gewöhnlichen Verhalten bei der infeptiösen Diphtherie, wirkliche Schleimhant- 
verschorfungen dar, und in diesen wurden mit seltenen Ausnahmen (wo dann eben eine 
Combination von Scharlach und Diphtherie vorliegt) nicht der Klebs - LöFFLEB'scbe 
Bacillus, sondern nur Kokken, speciell Streptokokken gefunden. In klinischer Beziehung 
ist hervorzuheben, dass die Verbreitung der echten Diphtherie hauptsächlich nach den 
Luftwegen, die des Scharlachs nach dem inneren Ohre hin geschieht, selten der Kehl- 
kopf in stärkerem Grade (der eine Tracheotomie nothwendig macht) befallen wird ; femer 
werden die der echten Diphtherie als Nachkrankheit charakteristisch zukommenden 
Lähmungen nach Scharlachdiphtherie fast nie beobachtet. Endlich scheint mir ganz 
besonders auch der Umstand gegen die Identität der beiden Frocesse zu sprechen, dass, 
während die einmalige Durchseuchung mit Scarlatina gegen eine neue Infection mit Schar- 
lachgift immun macht, nach dem üeberstehen einer Diphtherie gerade umgekehrt bei 
dem betreffenden Individuum Recidive ganz gewöhnlich sind, und weiterhin, dass solche 
zur Erkrankung an Diphtherie besonders geneigte Personen zwischenhinein gelegentlich 
einen Scharlach ohne diphtherische Erkrankung des Rachens durchmachen. 

Tuberculose des Gaumens und Eachens. 

Tabercoiose Bei Fhthisikem findet man zuweilen, übrigens selten, an den Gaumenbögen, den 

des Gaumens Tonsillen und im Rachen verkäsende Infiltrationen, die hauptsächlich das adenoide Ge- 
^' ®*"' webe betreffen und zur Bildung von verschieden tief greifenden, keine Tendenz zur Ver- 
narbung zeigenden Geschwüren führen; diese letzteren haben scharfe ausgenagte Ränder 
mit schlaffen Granulationen und schmierigem Grunde. In diesen Geschwören oder in 
ihrer Umgebung finden sich ab und zu Tuberkelknötchen und bei der mikroskopischen 
Untersuchung Tuherkelbacillen, Hierdurch unterscheiden sich die tuberculösen Ge- 
schwüre in letzter Instanz von den syphilitischen Geschwüren , mit welchen sie sonst 
zuweilen werwechselt werden. 

Syphilis des Ganmens und Bachens. 

Die Syphilis localisirt sich in ihren verschiedenen Formen mit grosser 

Vorliebe am (räumen und im Kachen. 
syphiut Die sf/ph Uitifiche Angina luid Pharyngitis unterscheidet sich von der nicht 

-vngiiia. si>eciiischen Form in keiner Weise. Höchstens die Hartnäckigkeit des Katarrhs 

und die geringen damit vei'bundenen Beschwerden wecken den Verdacht, dass 
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es sich um eine sypliilitisclie Aifection handelt. Daneben finden sich wohl auch 
an einzelnen Stellen der entzündeten Sclileimhant weiaeliclie von Kplthelver- 
dickung herrührende VedUrbungen, 

Dagegen kann über den sj-pMlitischen Charakter der Gaumen-Rachen- o 
affeiition kein Zweifel mehr sein, wenn sich über den weichen Gaumen und°° 
Rachen zerstreut erbsengrosse. rundliche, blasse, durch zellige Infltraüon be- oi 
dingte Erhebungen der ächleimhaut finden, sog, Plaques miiqu^ame«. Die- 
selben , das Analogen der breiten Condylome auf der äusseren Haut, können 
ulceiiren und schaifrandige, unter Umständen tiefe, mitunter sogar niil diph- 
therieähnlichen Membranen versehene Geschwftre besondei-s auf den Mandeln 
und an der Uvula bilden. Sie sind Frühsj-niptome der Sypliilis, vermitteln 
aber zuweilen den Uebergang zu den Gummata des Gaumens und Rachens, 
den charakteristischen Erscheinungen der späteren Phasen der Lues. ' 

Die »iiphüiüscken Onmmaknoten stellen umfänglichere Difiltrate dar, die ( 
von der Mucosa oder Submucosa, zuweilen auch vom Periost an der hinteren ^' 
Racheüwand und am harten Gaumen ausgehen. Sie zeigen gi-osse Neigung 
zum Zerfall und bilden tiefe Geschwüre und Peribrationen am Gaumen, vor 
Allem auch am Velum neben der Uvula, so dass die letztere dabei theilweise 
oder ganz zerstört werden kann. Absolut charakteristisch ist das Aussehen 
solcher Geschwüre nicht, indessen lässt ihre verhältnissmässig sehr rasche 
Bildung aus einem Infiltrat, das gleichzeitige Vorhandensein anderer Aens- 
sernngeu der Lues, die Schwellung der Cervical- und besonders der Cuhital- 
tlrüsen, gewöhnlich keinen Zweifel über die Natur der Ulcerationen. Kommt 
es zur Narbenbildung, so entstehen je nach der Tiefe der Geschwüi-sfläche 
flache oder strahlige Naben mit Verwachsung und Verziehung der einzelnen 
Theile des Gaumenrachenraums. Diese Narben sowie die bleibenden Perfo- 
rationen und Defecte sind gewßhnlich die für das ganze Leben bestehenden 
Merkmale der überstandenen Syphilis. 

Mit Krebs des Gaumens und Rachens kann die Gummaknotenbildung 
nicht leicht verwechselt werden, wenn man auf das stetige Wachsthum und 
Weiterschreiten der Neubildung neben der ÜIceration achtet und nötliigen- 
falls an escidirten Partien den Ki'ebsoharakter des Neoplasmas durch die 
mikroskopische Untersuchung feststellt. 



b Die Kraiikheiten des Oesophagag. 

^^ Oeiophagitii. 

Die Entzündnngszu stände im Oesophagus sind in {>nth ologi seh -aDatonil scher Be- OMopha- 
Eieliung gut cbaraktorisirt und konniien in den verschiedenen, auch an auderon Organen ^^'■ 
l)eobacbteten Formen vor als Icatarrhalische, follicnläre, puatulOs-Tarioiaae. plilcgmoDÖse, 
LT0up3se; klinisch dagegen bietet die OesopbagitiB sehr wenig Anhaltspunkte fOr die 
Diagnose. Dieselbe ist daher gewObnIicb eine sehr unsichere, soweit nicht mit dem 
Oesophagoskop untersucht wird , dessen Anlegung bei einer Oesophagitis aber mit so 
unverbältDissrnftssig grossen Beschwerden für den Patienten verbunden ist, dnss, seltene 
Fälle abgerechnet, von diesem diagnostischen Hflifsmittel kein Gebraach gemacht wor- 
den kann. 



k 
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Die einigermaassen diagnostisch in Betracht kommenden Symptome sind zunächst 
die Schmerzen, welche entlang der Speiseröhre gefdhlt werden und durch Hinabgleiten 
der Bissen, namentlich auch durch etwaige Untersuchung mit der Sonde (stets ist die 
Schlauchsonde und diese nur in dringenden Fällen zu verwenden) gesteigert werden. 
Durch reflectorisch ausgelösten Muskelkrampf kommt es beim Herahschlingen der Bissen 
zum Steckenbleiben, zuweilen zum Heraufwürgen derselben. Die aasgebrochenen Massen 
können von Schleim umhüllt sein u. ä. 

Ist es nach dem Angeführten schon an und für sich prekär, eine Oesophagitis mit 
Sicherheit zu diagnosticiren, so sind vollends Diagnosen, welche die specielle Form der 
Speiseröhrenentzündung betreffen, fast ganz theoretisch construirt. Wenn bei einer 
Bachendiphtherie fibrinöse Massen „heraufgewürgt" werden, so beweist dies natürlich 
gar nichts für ihre Herkunft aus dem Oesophagus ; anders, wenn, wie dies in einigen 
seltenen Fällen beobachtet wurde, eine röhrenförmige Membran d. h. ein vollständiger 
fibrinöser Abguss der Speiseröhre zeitweise das Oesophaguslumen verstopft und er- 
brochen wird. Die theoretisch zu erwartende Herausbeförderung von Eitermasseti bei der 
phlegmonösen Entzündung des Oesophagus giebt selbstredend ebenfalls keine Sicher- 
heit für das Bestehen dieser seltenen Krankheit, da der Eiter aus der Nachbarschaft in 
die Speiseröhre perforirt sein kann. 

Nicht viel besser steht es mit der Diagnose der 

Oesophagusgesohwüre. 

Oesophagus- Dieselben entstehen auf der verschiedensten ätiologischen Basis ( Geschwüre in Folge 
geschwäre. von Aetzung, mechanischem Druck, syphilitische, tuberculöse, peptische Geschwüre) und 
kommen in den mannigfaltigsten Formen vor. Auch hier sind es wieder die Schling- 
beschwerden, der Schmerz, das Auswürgen von Speisen, die mit Blut imprägnirt sein 
können, was auf die Diagnose leiten soll. Speciell sei angeführt, dass syphilitische Ge- 
Hchwüre auf der Oesophagusschleimhaut, im Gegensatz zu anderen Schleimhäuten, 
ausserordentlich selten vorkommen, und weiterhin, dass wenigstens eiii Geschwür leicht 
ohne Anwendung des Oesophagoskops seines hohen Sitzes wegen diagnosticirbar ist, 
Decnbitai- nämlich das Decuhitalgeschwür des Oesophagus. Dasselbe entsteht bei herunter- 
gesohwtir. gekommenen bettlägerigen Kranken in den letzten Wochen des Lebens durch den Druck, 
den der in Folge der allgemeinen Muskelschwäche nach hinten sinkende Kehlkopf (bezw. 
seine Bingknorpelplattej auf die anliegende Oesophaguspharjnxwand ausübt, so dass die 
beiden Schleimhautflächen gegeneinander und an den Wirbelkörper angedrückt werden. 
So bilden sich im untersten Theil des Pharynx, auf der Grenze zwischen diesem and dem 
Oesophagus, zwei kleine correspondirende nekrotische Stellen (an der vorderen und hinteren 
Wand des untersten Theils des Pharynx), die versch wären und alsUlcerationen mittelst 
des Laryngoskops gesehen werden können. Im untersten Theil des Oesophagus kommt 
Peptisches in seltenen Fällen ein Geschwür vor, das als peptisrhes gedeutet werden muss, dadurch 
^^^*^^h T"' ö^tstehend , dass , nachdem aus irgend welchem Grunde die Circulation im untersten 
gesc w . gjj^^jjgjj ^Qj. Speiseröhre Noth gelitten hat, der sauere oder übersauere Magensaft beim 
Regurgitiren in den Oesophagus die zur Verdauung disponirte Stelle arrodirt Die 
Symptome müssen dieselben sein, wie beim Cardiageschwür; die Diagnose dieses Oeso- 
phagusgeschwürs fällt daher mit derjenigen des letzteren zusammen. 

Neoplasmen des Oesophagns. 

Von den im Oesophagus vorkommenden Neoplasmen hat lediglich das 

Ocsophaguscarcinoni klinisches Intei*esse, wenn man von den seltenen Fällen 

von Oesopliaguspolypen, die, von der untersten Pharynxpartie ausgehend, der 

chii-urgisclien Behandlung zugänglich sind, absieht. 

Carcinoma Dei* Krehs (Ics Oesophogus ist eine relativ häufige Krankheit und findet 

oesophaj,'!. ^j^Ij jjj ^^y Speiseröhre fast immer als primäre Carcinombildung in Form des 
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Epithelialkrebseü. Der Sitz der Geschwulst ist in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle da« mittlere nnd besonders das untere Drittel des Oesophagus, Anfangs 
nnr einen kleinsten Theil von dessen M'and betreffend, wird der Krel» mit 
der Zeit gürtelförmig und ei-zeugt so eineStrietur, welche das Lumen des 
Oesophagrus immer mehr verengt nnd hiiclistens zeitweise dureh Veischwärung 
der krebsigen Stelle wieder etwas durchgängig wird. Uebersclireitet die IHce- 
ration die Wand der Öpeiserühre, so kommen Perforationen derselben in die 
Luftwege, die Pleura- und Pericardialhühle und die grossen Blutgefässe vor. 
In anderen Fällen wuchert das Carcinom in d;i,s MidiiistiiLiim posticum oder 
in die Wirbelsäule hinein und können hienliiirli ruiiijirfssionssymptome: 
Angina pectoris mit schweren Athemuothanfallen 1 1 iiuck mif den Vagusj, nie 
ich in einem ausgezeichneten Beispiel gesehen habe, ferner Stimmbandlähmung 
(durch Dmck auf einen N. recurrens, besonders den linken), Lähmung der Unte- 
ren Extremitäten n. ä. auftreten. Auch nach dem Magen hin, wemi auch selten, 
wuchert das Oesopbaguscarcinom ; in einem von mir unlängst beobachteten 
Falle war die sicher secundäre Entwicklung des Magencarcinoms eine viel 
umlängreichere als die des primären Speiseröhreiikrebses. 

Hieraus ei^eben sich die diagnostisch wichtigen Symptome ohne weiteres. EneimM- 
Da die hiuabgeschluckten Speisen ein Hindemiss in der Speiseröhre finden, g'" '" 
werden sie regurgitirt, je nach dem Sitz des Krebses weiter oben oder nnteu 
— früher oder später, wenn Verjauchung eingetreten ist, mit Blut und übel- 
riechender Jauche tiberzogea Wie bei allen Krebsen, so bleibt auch beim 
OesQphaguskrebs eine pernicifise Wirkung auf die Constitution nicht aus, hier 
um 80 mehr, als die Zuführ von Nahrung immer melir Xoth leidet. Im Anfang 
des Leidens, solange die Patienten noch weiche Speisen anstandslos hinunter- 
schlucken können, contrastirt sehr auffallend die sclieiiibar vollständig gute 
Ernährung mit dem objectiven Beftind. den das C'arcinimi des Oesophagus 
schon iu diesem Stadium ergiebt. Später einreicht die Kachexie die höchsten 
Grade; eventuell treten in der Leber und anderen Organen, speciell anch in 
den Lymphdrüsen Metastasen auf. Da aber gewöhnlich nicht die in der 
Achselhöhle, der Supra- und Infraclaricnlai-gegend , sonderu die am Lnngen- 
hilus gelegenen anschwellen, so lässt sich die metastatische Drüseninfiltration 
in der Regel diagnostisch nicht verwerthen. 

Den Hauptpunkt in der Diagnose bildet immer die Constatirung einer UMopu«»«- 
Oesoj)hngusstenose und weiterhin die Unterscheidung derselben von anderen "w™*- 
Formen von Siieisei-ohrenverengerung. so dass das Weitere der Diagnose des 
OesophaguscarcinomspassenderWeisebei der Diagnose der Oesophagusstenose 
besprochen wird, zu der wir sofort übergehen. 

Verengsrcngen der Spsiaeröhre, OesophagositenoBO. 

Die Oesoiihagusslenosfii sind dii- liiinütrste um! inuklisch wichtigste 
Krankheit des Oeso|ihagus. Ihre I>ia[^nose hat gar keine Schwierigkeit, was 
die Constatirung der Verengernug des Oesophaguslumens betrifit, dagegen oft 
beinahe unüberwindliche in Bezug auf die Aufdeckung der T'rsache und Natui- 
der Stenose im einzelneu Falle. 

Das erste Symptom der Verengening der Speiseröhre ist das unangenehme sohiiuii». 
Glefahl , dass igrössere Bissen consistenter Nahrung nicht mehr ganz ungehin- ''^ '"" 
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Begurgitiren dert liliiuntergleiteii ; nach kurzer Zeit nimmt dann der Patient wahr , dass 
^"Jj^^^P®^^^" dieselben stecken bleiben und regurgitiren, um so früher, je höher oben die 
Strictur iliren Sitz hat ; etwas später geschieht dies , wenn die enge Stelle 
gegen die Cardia hin gelegen ist. Eine längere Ketention der Speisen im Oeso- 
phagus wird namentlich auch dadurch begüiLstigt, dass über der engen Stelle 
das dieser zunächst anliegende Stück der Speiseröhre sich erweitert. Die aus- 
gewürgten Massen sehen, wenn nicht stark förbende Ingesta genossen wurden, 
graulichweiss aus, enthalten Speisepartikelchen von der letzten oder einer 
früher genossenen Mahlzeit nebst reichlichen Mengen von Schleim und Pilz- 
massen, selten Blut ; die Amylaceen sind theilweise in Zucker verwandelt, die 
Eiweissstoife , wenn sie über einen Tag liegen blieben, in Fäulniss begriffeu; 
das Regurgitirte riecht fade, zuweilen auch penetrant fötid. 

Im Gegensatz zu erbrochenem Mageninhalt fehlen in den aus dem Oeso- 
phagus stammenden Massen Pepsin, freie Salzsäure, Peptone und Galleu- 
bestandtheile. Die Reaction des Regurgitirten ist fast immer neutral. 

Aosoai- Die Auscultation des Oesophagus geschieht am Halse links von der Trachea, weiter 

tations- abwärts auf der linken Seite der Wirbelsäule bis zum ca. 10. Brustwirbel. Man hört 
®^^^' hier, wenn der zu Untersuchende schluckt, eine Art feuchten Rasseins, herrührend von 
dem Hinuntergleiten der verschluckten Flüssigkeit, die in weniger als einer halben Se- 
cunde bis zur Cardia „gespritzt'' wird. Nachdem dann die Flüssigkeit einige Secunden 
über derselben liegen geblieben ist, passirt sie mit Luft gemischt 6 — 7 Secunden nach 
dem Beginn des Schluckactes den Mageneingang mit einem gurgelnden Geräusch (Press- 
geräuch'^;, das beim Auscultiren in der Magengrube links von Free, xiphoideus gehört wiri 

Ist eine Stenose des Oesophagus vorhanden, so kann man das Oesophatgus- 
spritzgeräusch an der engen Stelle oft plötzlich unterbrochen hören, das zweite 
Geräusch aber ganz vermissen. Indessen sind diese auscultatorischen Oeso- 
phagusphänomene nichts weniger als sichere Anzeichen der Oesophagusst^nose. 
Viel zuverlässigere Resultate giebt natürlich die dii*ecte Untersuchung der 
stenosirten Stelle mit der Schlundsonde, 

Sondirangd. Ich bcnutze ZU der ersten Sondirung unter allen Umständen die elastische Schlauch- 
Speiseröhre. jjjagensonde ; dieselbe wird, mit dem Mandrin versehen, über die Ringknorpelpatte ge- 
bracht, hierauf wird der Mandrin entfernt und die Sonde so weit hinunter geschoben, 
bis dieselbe am Hinderniss stockt. Jetzt markirt man an der Sonde die Grenze, wo sie 
von den Schneidezähnen berührt wird. Legt man nun von jener Grenze aus die heraus- 
genommene Sonde aussen an die Wange und die seitliche Halsgegend an, so kann man 
ungefähr die Stelle bestimmen, an welcher das Hinderniss seinen Sitz hat. Gew(^hnlich 
genügt diese unyefährUche Art der Untersuchung vollständig. Sie genügt rair vor 
Allem auch in den Fällen, wo ich ein Carcinoma oesophagi anzunehmen Grund habe; 
ich bin im Laufe der Jahre belehrt worden , dass man mit der allgemein üblichen An- 
wendung von dünnen fcf^ten Sonden in den meisten Fällen von Oesophairuscarcinom mehr 
Schaden als Nutzen schafft. Nur wenn bei der öfteren Sondirung mit einer dünnen ela- 
stischen Sonde keine Blutspuren an der herausgezogenen Sonde sich zeigen , verwende 
ich auch beim Carcinom die festen Sonden, deren Benutzung in anderen Fällen (z. B. bei 
Narben stricturen oder bei nervösen Kram pfstricturen des Oesophagus) selbstverständlich 
im therapeutischen Interesse geboten ist. 

Emährongs- Durch die nmngelhafte Nahrungszufuhr muss auf die Dauer die Emähr- 

störungen. ^^^^^ j^^ Patieuteu Noth leiden; doch ist zu bemerken, dass, wenn es sich nicht 

um eine krebsige Oesophagusstenose handelt und Flüssigkeiten die enge Stelle 

noch passiren , die Abmagerung eine relativ sehr unbedeutende ist, da selbst 
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ein bis dahin gut )2:enäliitei- Körper durch die alleinige Zufiihr von e^iiBgeu- 
den Quantitäten Milch sich auf dem friihereu Gewicht halten kann. Ich kannte 
einen Patienten, welcher drei Jahre laug ausschliesslich von Milch sich nährte 
und von «einem Gewicht von 150 Pfund nicht nur Nichts einbösste. sondern 
sogar um S — 10 Pfnnd schwerer Avurde. Ist dagegen die Passage so eng, dass 
auch Flüssigkeiten gar nicht mehr oder nur in ungenügender Menge in den 
Magen gelangen, so magern die betreffenden Kranken rasch bedeutend ab und 
sinkt diß Magengegend muldenförmig ein. 

Aus den angegebenen Zeichen ist die Diagnose der .Stenose des Oesophagus x4iBr dar 
olme.iedeSchwierigkeit zu maclien. So leicht e^ demnach ist, eine Verengerung '^^"|J'"" 
des Oesophagus festzustellen, so schwierig ist es in vielen Fällen zu bestimmen, 
ivelelier Knturil'w Verenffertmg ht. Das ist aber die wichtigste an den Diagnos- 
tiker zu stellende Anforderung, weil erst mit der Entscheidung, welche Ur- 
sache die Oesophagusst«nose bedingt, Prognose und Therapie Richtung 
gewinnen. Am besten geht man zu diesem Zwecke in folgender Weise vor : 

Zunächst hat man zu constatiren, ob extrnösopkageal gelegene Ursachen Enna»- 
für das Zustandekommen der Stenose vorhanden sind. Die erste Aufigabe isf^^'"^" 
also die Untersnchttug des Halses von aussen, die Entscheidung der Frage, i^Mophiiva- 
ob eine geschwollene Halslymphdriise, eine Infiltration des Halszellgewebes ""**■ 
u. ä. oder, der hänfigste Befund, eine Slnima auf den Oesophagus drückt, wo- 
rauf schon eine gleichzeitige Athenmoth durch t'ompi-ession der Trachea hin- 
weist. Im Anscliluss daran hat man auch die Gegend des Manubrium stemi 
zu [lercutiren, oh vielleicht eine .Struma suhsternalis Compressionsursaclie ge- l 

worden ist. Findet sich hier Dämpfung, so hat mau weiter zu überlegen, ' 

ob da.s Vorhandensein eines Aneurysmas wahi-scheinlich ist, auf etwaige 
Geräusche zu auscultiren. die Radialpulse vergleichend zu untersuchen u. s.w- 
Ich uehme diese Untersuchung gewohnheitsmässig in allen Fällen von Oeso- 
pbagus-stenose vor, ehe ich die Sonde das ei-ste Mal einführe. Natürlich hängt 
die Ueberlegung, ob eine am Halse das Oe-sophaguslumen einengende Ge- 
schwulst oder ein Aneurysma u. ä. Ui-sache der Stenose sei, in erster Ijinie ab 
von der Hiihe, in welcher die Stenose ihren Sitz hat. Darf angenommen wei^ 
den, dass dieselbe in dem intrathoracalen Tfieile des Oesophagus ihren Sitz 
hat, so kommen ausser dem Ani-iirvMii;i weiter in Betracht jl/iv/tisH««"«- 
tnoiert oder ein grosses Pi-ru-imhith .-^.n.i.fi, Krankheiten, deren Diagnose ein- 
gehend an anderer Stelle !nv-i'nnhi-ii i^i. Im Ganzen geben die letztange- 
fiihrten intrathoracalen AÖ'ectionen selten zu Dysphagie Veranlassung. Ferner 
ist die WirheMule auf Deviationen und Schmerzhaftigkeit der Wirbel zu 
untersuchen, da ein excessiver Grad von Lordose, ein von einem cariHsen 
\Sirbelprocess ausgehender Senkungsabscess u.a. Oesophagusstenose bewirken 
kennen. Ist auf diese Weise Thorax, Wirbelsäule und Hals untersucht — in 
seltenen Fällen bei ganz hoch liegendem Hinderniss ist auch eine laryugo- 
skopische Inspection vorzunehmen — und findet sich dabei kein Anhalt für 
die Annahme einer bestimmten Ursache der Oesophagnsstenose , so ist nun- 
mehr an ein letztes estraösophageal comprimirend wirkendes Moment zu 
denken, an das Oesopfiagusdhvrtikp}. Wir kommen auf die Diagnose des- OeMpiugai- 
selben bei den Dilatationen des Oesoi)hagus näher zn sprechen; hier soll nur •''""''"'■ 
soviel erwähnt sein, dass beim Divertikel, je nachdem es mit Speisen gefüllt 
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ist, unter Umständen grosse Mengen von Speisetheilen herausgewürgt wer- 
den und der Oesophaguskanal bald von der Seite her comprimirt und unweg- 
sam, bald nach Entleerung des Divertikels durchgängig sein kann, so dass die 
vorher auf ein unüberwindliches Hinderniss stossende Sonde jetzt anstandslos 
die Stelle passirt. Dieser für die Diagnose des Divertikels höchst wichtige 
Wechsel in der Sondirbarkeit der Speiseröhre ist übrigens für Divertikelbil- 
dung nicht allein pathognostisch; man findet Aehnliches auch bei Fremd- 
körpern in der Speiseröhre, die ihre Lage wechseln, ja bei den vei'^chiedensten 
Formen von Stenose, wenn sich vorübergehend ein grösserer Speisebrocken 
in die Oeffnung der Stenose hineinlegt, vor Allem aber auch bei der S2)a^fischef} 
Strictur. 
Spastische Bei der durch Krampf der Oesophagusmuskulaiur erzeugte)} Oesophagxis- 

^^T^^^' ^^^'^^^^^ ist das Hinderniss meiner Erfahrung nach jederzeit mit Geduld unter 
Anwendung einer nicht zu dünnen, harten Sonde zu überwinden. In einzelnen 
Fällen ist allerdings eine gewisse Gewalt nothwendig, um die Sonde liinunter- 
und wieder heraufzubringen. Die Sonde wird dabei, wie man deutlich fühlt 
krampfhaft festgehalten und dann plötzlich losgelassen, um unter Umständen 
schon bei der nächsten Sondirung nirgends im Oesophagus mehr» ein Hinder- 
niss zu finden. Gewöhnlich bestehen neben der spastischen Strictur sonstige 
Zeichen der Hysterie; freilich nicht immer, wie schon der Umstand beweist 
dass ich spastische Oesophagusstricturen mehrfach bei robusten Männern ge- 
funden habe. Zuweilen tritt die spastische Verengerung des Oesophagus- 
lumens secundär zu organischen Veränderungen der Speiseröhrenwaud , zu 
Ulcerationen , Tumoren oder zu Einkeilungen von Fremdkörpern. Doch ist 
letzteres Verhalten sehr seifest und der Wechsel in der Durchgängigkeit des 
Oesophagus in diesen Fällen auch anders erklärbar, 
intraöso- Wir kommeu damit naturgemäss zu der Diagnose der intraösophagealen 

^^'T^^^l" Ursachen der Stenosen : 

Sachen dor 

Stenose des An ciueu eingekeilten FremcUörper als Ursache der Verschliessung der 
^re^-""* Speiseröhre ist zu denken , wenn die Oesophagusstenosirung acut eintrat und 
körper. heftigen Schmerz macht. Gewöhnlich giebt der Kranke selbst an, dass dieser 
oder jener Gegenstand unvorsichtiger Weise von ihm verschluckt worden sei, 
doch darf nicht vergessen werden, dass unter Umständen beim Verschlucken 
harter Speisen dem Kranken die Anwesenheit einer schon längere Zeit vor- 
her bestehenden organischen Veränderung im Oesophagus zum ersten Mal 
zum Bewusstseiu kommt und fälschlicherweise als Veranlassung zur Oeso- 
phagusstenose gedeutet wird. In die Kategorie der Fremdkörper können 
auch die seltenen gestielten OesophagnspoJijpeyi gerechnet werden. Sie gehen 
meist von dem unteren Theil des Schlundkopfes aus und hängen von hier 
aus in die Speiser(*)lire herab. Ferner können sehr bedeutende Massen von 
Soor im Oesophagus dessen Verschluss zu Stande bringen. Eine vorsichtige 
Sondirung ist in solchen Fällen indicirt; im letztangefühlten Falle wird das 
Hinderniss leicht überwunden werden, dagegen bei Anwesenheit ver- 
schluckter Fremdkörper im Oesophagus nicht; dann kann die Anwendung 
der DrpLAY'schen Sonde direct Auischluss darüber geben, ob ein Fremdkörper 
in der SpeisenUire steckt oder nicht. 

Ist der Fremdkörper schon längere Zeit vorher in die Speiseröhre ge- 



Die Kranklieiten des Oesophagus. Erweiterungen der Speiseröhre. 243 

laugt oder fand eine Verätzung der Oesophagnswand durch Säuren, Alkalien 
oder andere kaustische Mittel statt, so bildet sich, nachdem eine Ulceration 
vorangegangen, allmählich eine narh'ige Stricfur aus. Dieselbe kann sich aus 
jeder Art von Ulceration, auch der s}T)liili tischen und diphtherischen — ich 
habe einmal narbige Stenosirung des Oesopliagus sich an eine Kachendiph- 
therie anschliessen sehen — entwickeln; beides sind aber seltene Anlässe zu 
narbiger Strictur. Für das Vorhandensein einer solchen spricht vor Allem 
die Anamnese, die langsame Ausbildung der Dysplmgie, die starke gleich- 
massige Consistenz des Hindernisses bei der Sondirung, das Fehlen von Blut 
an der herausgezogenen Sonde und die Dilatationsfähigkeit der engen Stelle. 
Ich kann nur empfehlen, diesen Gang des diagnostischen Calculs jedes- 
mal von Anfang bis zu Ende durchzumachen und erst, nachdem sämmtliche 
angeführten Stenosirungsursachen, jedenfalls alle wichtigeren derselben Revue 
passirt und sich als nicht wahi'scheinlich erwiesen haben, auf die aller- 
häulig^te Form der Oesophagusstenose, das Carcinom, die diagnostischen Er- 
wägungen zu concentriren. Verfährt man umgekehrt, beginnt man gleich mitcaroinomau 
der Ueberlegung, ob nicht ein Carcinom vorliege und ob p]twas gejren das^^J^^?^ 
Vorhandensein eines solchen spreche, so beruhigt man sich gar zu leicht mit sten«». 
einer gewissen Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Oesophaguskrebses. In der 
ilehrzahl der Fälle wird allerdings auch so die Diagnose richtig gestellt wer- 
den, in einem Theil der Fälle aber wird sie sich zum grossen Schaden des 
Kranken und zur Beschämung des Arztes als falsch herausstellen. Wenn 
eine langsam sich ausbildende Stenose der Speiseröhre sich bei einem Patienten 
jenseits der vierziger Jahre findet und, obgleich derselbe noch Flüssigkeiten 
anstandslos hinunterbringt, eine wachsende Abmagerung und Kachexie sich 
ofeltend macht, so ist es von vornherein beinahe zweifellos , dass er an Oeso- 
pliaguskrebs leidet. Ist dann bei der darauf folgenden Untersuchung mit der 
Sonde ein Hinderniss zu constatiren, und haften an der herausgezogenen 
Sonde Schleim- und Blutum^s^en (bei verjauchendem Carcinom auch jauchig 
stinkende Massen), obgleich die w^eiche Sonde benutzt oder mit der harten 
kein Druck ausgeübt wurde, so wird hierdurch der Verdacht auf Carcinom 
bestätigt. Zuweilen dringt die Sonde, wenn sie nicht zu dick gewählt ist , an 
der Stelle der Stenose in einem engen Canal vorwärts und wird in demselben 
festgehalten ; beim Herausziehen fühlt man dann, wie sie eine längere Strecke 
von dem ringförmigen, langgestreckten Neoplasma fest umfasst wird. In 
seltenen Fällen findet man in dem Sondenfenst^r Gewebsstückchen, deren 
niiki'oskopische Untersuchung jeden Zweifel bezüglich der Krebsdiagnose auf- 
liebt. Bestätigt wird ferner die Diagnose durch das Auftreten von Krebs- 
metastasen in der Lunge und Leber, ferner durch Recurrenslähmungen und 
durch andere von der wachsenden Geschwulst hervorgerufene Compressionser- 
scheinungen, welche freilich auch bei anderen Formen von Oesophagusstenose 
vorkommen, aber doch beim Oesophaguskrebs ganz besonders häufig sind. 

Erweiterungen der Speiseröhre. 

Man unterscheidet von Erweiterungen der Speiseröhre die ((i/f'u^(^7i, be- 
ziehungsweise totahm Ektasien und die vircumacnptniy auf eine kleine Stelle 
des Oesophagus beschränkten Ektasien. 
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Diffuse Was die ersteren, die primären, totalen Dilatationen, betrifft, so gaben sich die- 

^l^t^ selben (es ist bisher nur eine sehr kleine Zahl von Fällen beobachtet worden) durch 
,yjg^ ' schwere Schlingbeschwerden kund, indem die genossenen Speisen nicht hinnnterglitten, 
nach der Zufuhr wieder h^raufgewürgt oder durch förmliches Wiederkäuen nach oben 
befördert wurden. Eine sichere Diagnose dieser seltenen Zustände ist kaum möglich; 
doch können totale Ektasien des Oesophagus wenigstens vermuthet werden , wenn bei 
bestehenden Deglutitionsbesch werden mittelst der Sondirung der Nachweis des Fehlens 
einer Stenose geliefert werden kann und die Sonde, im Gegensatz zum Verhalten beim 
Divertikel , bei wiederholter Untersuchung jedesmal anstandslos, ja abnorm leicht mit 
seitlichem Ausweichen hinuntergleitet. 

PartieUe Viel präciser kann die Diagnose gestellt werden bei ienpartiellen Ektmiea 

^^^' des Oesophagus , sei es , dass sich die circumscripte Erweiterung speciell über 
einer Stenose auf die ganze Circumferenz der Speiseröhre bezieht, sei es, dass 
sie nur einen Theil der Wand betrifft und eine Ausstülpung des Oesophagus, 
ein Divertikel bedingt, In jenem Fall wird der Umstand, dass grössere Massen 
der genossenen und über der stenotischen Stelle retinirten Speisen auf einmal 
ausgewürgt werden, und dass nach Entleerung derselben über der Stenose, 
die durch die Sondirung jedesmal an derselben Stelle nachweisbar ist, die 
Sonde seitlich frei bewegt werden kann, für eine auf die ganze Circumferenz 
des Oesophagus sich erstreckende partielle Ektasie desselben sprechen. In sel- 
tenen Fällen kann übrigens trotz einer gleichmässigen Dilatation des Oeso- 
phagus über der Cardia die Sonde anstandslos in den Magen gelangen , wenn 
die Cardia nur zeitweise spastisch contrahirt oder ihre reflectorische Er- 
schlaffung resp. Eröffnung nur beim Schlucken erschwert ist. In beiden Fällen 
werden die Speisen vor der Cardia liegen bleiben und wird es mit der Zeit 
zur Dilatation des Oesophagus kommen. 
Oesophagus- Handelt es sich um seitliche Ausstülpungen, um sogenannte Divei-tikd, so 
divertikoi. ^^^yn sich das diaguostisclie Raisonnement anders. Von den heide^i Arttm von 
Divertikeln, den Tractio7iS' und Pidsionsdivertikeln, ist nur die letztere der 
Diagnose zugäjigllch, 

Tzaotions- Die Tractionsdivertikel , durch periösopbageale Schrumpfungsprocesse besonders 

divertikei. in der Gegend der Bifurcation der Trachea entstehend, sind kleine Vi bis höchstens l Cm. 
grosse Hinauszerrungen der Oesophagealwand, die deswegen nicht diagnosticirbar sind, 
weil die Sonde und auch die Speisen an ihnen, ohne ein Hindemiss zu finden, vorbei- 
gleiten. Höchstens kann man die Anwesenheit von Tractionsdivertikeln vermuthen, 
wenn an bestimmten Stellen tief unten im Oesophagus grosse harte Bissen stecken 
bleiben, indem sie sich in das Divertikel einhaken, während keine Stenose mit der Sonde 
nachgewiesen und ein Spasmus oesophagi in dem betreffenden Fall ausgeschlossen werden 
kann , oder wenn im Anschluss an jene vagen Beschwerden beim Schlucken eine Per- 
foration des Oesophagus aus sonst nicht auffindbarer Ursache zu Stande kommt. 

Besser steht es mit der Diagnose der von Zenkek besonders genau stu- 
Puisions- dirten sogenanntenP/^feion.srfitcrfiZ-cZ. Dieselben sitzen so gut wie ausschliess- 
divertikei. jj^j^ ^^^ j^^. Q^ßy^^ff^ji Greiize der Speiseröhre, also hinter der Ringknorpelplüttf' 
und gehen von der hinteren Wand der Speiseröhre aus. 

Sie entstehen wahrscheinlich dadurch, dass an einer Stelle auf der Grenze zwischen 
Oesophagus und Schlund die Wand nachgiebiger wird , indem z. B. ein Fremdkörper 
einige wenige Muskelfasern auseinanderdrängt und nun die Schleimhaut durch die hinter 
der Ringknorpelplatte stets einen leichten Aufenthalt erfahrenden Bissen gegen jene 
nachgiebige Stelle hin gedrängt und ausgebuchtet wird , so dass allmählich ein immer 
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grOfiser werdender Sack sich bildet. Derselbe liegt zwischen WirbcMulo und OoBophagos 
und drängt den letzteren mehr und mehr nach vorne ; die Aie der Speiseröhre wird da- 
durch geknickt, wAhrcnd die Aie des Divertikels immer mehr in die Richtung der 
Schiundaie zu liegen kommt. Auf diese Weise werden die Speisen bei der Degintition 
mehr und mehr von dem Divertikel abgefangen, und gelangt nur wenig davon oder gar 
nichts mehr in den Oesophagus und Magen. Und ebenso mnss es mit der Sclilundsonde 
gehen, wenn sie zu diiignosti sehen Zwecken in solchen Fällen eingeführt wird. Sie ge- 
langt stets in das Divertikel, muss nach den anatomischen Verhältnissen in dasselbe 
gelangen, Nur dann, wenn der Sack vollständig entleert ist, was aber bei grösseren 
Divertikeln jedenfalls höchst selten der Fall ist, gleitet die Sonde an dem Divertiket- 
eingang vorbei in den Oesophagus, und kann jetzt sogar eine dicke Sonde anstandslos 
bis in den Irlagen vorgeschoben werden. 

Der Wechsel in der Dureligäiigig'lieit des Oesopliagus für die Soude ist 
für die Diagnose des Divertikels ein höchst wichtiges Moment: indessen ist 
<lie Diagnose des Divertikels doch nicht so einfach damit zu machen, als theo- 
retischer Weise gewöhnlich angenommen wird. Denn dieser Wechsel in der 
Sondirbarkeit der Speiseröhre findet sich, wie schon angeiulirt wurde, durch- 
aus nicht allein beim Divertikel, und ist zudem die vollständige Entleerung 
des Sackes, welche die unerlässliche Bedingung für das Vordringen der Sonde 
in den Oesophagus ist. ein seltenes Kreigniss. 

2ehker und ich haben daher eine Sonde construirt, die im Gegensatz zur gewOhn- e 
liehen im Divertikel stecken bleibenden Sonde gestattet, durch eine beliebig zu er-'^' 
leugcnde Biegung dei Spitze im Winkel nach vorne um die Ecke herum in die Speise- ^^ 
röhre hineinzuge]ttngen(i'ii'n'/iA('fson(?ei. Du wirdieStellekennen, wo der Eingang zum i 
Divertikel zu suchen ist, nämlich hinter der Ringknorpelplatte, so ist such die MOg- ^' 
lichkoit gegeben, bei der Einführung der Sonde die Dmbiegung ihrer Spitze Im richtigen 
Moment vorzunehmen. Während also die DivertlkelsODde Dicht tiBigebogea eingeführt 
in das Divertikel gelangt und hier je nach der Länge desselbeu tiefer oder weniger tief 
nach nnten dringt, um am blinden Ende stecken zu bleiben, kann man dieselbe Sonde 
beim Herausziehen, wenn die Spitze hinter der Ringknorpelplatte nach vorn umgebogen 
wird, in den Oesophagus drücken und dann ohne Hindemisa in den Magen fahren. Es 
ist mir aaf diese Weise in 2 Fällen gelungen, die Diagnose auf ein Pulsionsdivertikel 
zn stellen. 

Wenn auch der .Sack selten ganz entleert wird, so kfinnen doch bei theil- 
weiser Entleerung desselbeu und damit zeitweise aufgehobener Compression 
des Oesophagus Bissen ab und zu unbehindert hinuntei-gleiten ; zum grössten 
TheiJ aber gelaufen die geschluckten Speisen in das Divertikel. Da nun das- 
selbe, von der obersten Grenze der Speiseröhre ausgehend, zwischen Wirbel- 
säule und Oesophagus sich nach unten senkt, so tritt bei stärkerer Entwick- 
laue des Sackes aussen mn Halses nehm der Trachea, eme deutlich ficht- und 
fuhtbnre Geschwulst hervor, die nach der Entleerung des Inhalts durch Re- 
gurgitation oder durch Druck und Streichen von aussen abnimmt, mit der 
Si)eisenzul"ulir \vieder zunimmt und auf die Umgebung, die Trachea und Nerven 
des Halses, einen Druck ausübt, auch beim Ijageweclisel des Patienten unter 
Umständen einen heftigen Hustenanfall nuslösen kann. 



Continuitätstrennimgeii der Speiseröhre. 

Die Diagnose der Rupturen und PerftJ rationell der Speiseröhre ist unter allen Um- spaatu» 

■I Ihiphireii aus, die ohne Trauma die scheinbar bis °""''''*"*- 
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dahin ganz gesunde Speiseröhrenwand in ihrem untersten Abschnitt betreffen , so war 
in den wenigen Fällen, die bis jetzt beobachtet wurden, das Erankheitsbild ein plötzlich 
auftretendes, ausserordentlich schweres. Die Patienten klagten über heftigen Schmen 
an der Bissstelle ; sie hatten das deutliche Gefühl, dass ihnen im Innern etwas gerissen 
sei, nachdem vorher Brechneigung oder Würgversuche vorangegangen waren , wobei 
auch zuweilen etwas Blut herauf befördert wurde. Bald beherrschte hochgradiger 
Collaps, Beängstigung und Atheronoth das Krankheitsbild. Das diagnostisch wichtigste 
Symptom war dabei ein von der Supraclaviculargegend ausgehendes und rasch über den 
Körper sich verbreitendes Hautemphysem ; dasselbe war offenbar die Folge des Austritts 
von Luft in das Mediastinum , die sich von da aus weiter verbreitete. Da in mehreren 
Fällen auch ein Riss in der Pleura gefunden wurde , wohl nur durch eine intra vitam 
eingeleitete Oesophagomalacie erklärbar, so dürfte vielleicht ein neben dem Hautem- 
physem entstehender Pneumothorax die Diagnose mit stützen. Jedenfalls muss aber bei 
dieser Diagnose eine nicht spontan, sondern allmählich durch eine in der Oesophagus- 
wand oder ihrer Umgebung gelegene anatomische Veränderung zu Stande kommende 
Perforation ausschliessbar sein. 

Oesophagus- Die Of^t<o2)ha(/ut>perforatlo7ie7i sind viel häufiger als die Spontanruptui-en. 
tirae"" Ui-sachen für dieselben sind: durch eingekeilte Fremdkörper ulcerirte Di- 
vertikel, (carcinomatöse und peptische) Geschwüre, Verätzungen der Speise- 
röhrenwand, scharfkantige Fremdkörper. Von aussen nach innen kommt 
die Perforation zu Stande durch abscedirende Bronchialdrüsen, Mediastinitis 
suppurativa, Lungengangrän, Aortenaneurysmen u. ä. Diese Veranlassungs- 
ursachen der Oesophagusperforation müssen dem Diagnostiker bekannt sein 
und geht aus dem Angeführten von selbst hervor, dass die Perforationen in 
dem unteren Abschnitt der Speiseröhi'e häufiger sind als in dem oberen. Da 
sich die Perforation allmählich vorbereitet uud meist in der Umgebung des 
Oesophagus chronisch entzündliche Verwachsungen längere Zeit vor der Per- 
foration sich ausgebildet haben , so sind die Symptome andere als die bei der 
Spontanruptur besprochenen. Gewöhnlich fehlt aus dem genannten Grunde 
auch das bei letzterer so wichtige Hautemphysem , dagegen entstehen dui*ch 
Verbreitung der ülceration Med'iast'malahscesse und daran anschliessend Pleu- 
ritis, Pericarditis, Pneumonie mit Abscedirung, Pneumothorax und Pneu- 
mopericard jauchigen oder nichtjauchigen Charakters. 

Was letzteres betritft, so habe ich gesehen, dass Luft im Pericardialsack 
vorhanden sein kann, ohne dass eine vollständige Perforation des Pericard. 
ext. stattgefunden zu haben braucht, wenn nur das letztere gangränös und 
so, wie es scheint, für Luft durchgängig geworden ist. 

Ist die Diagnose unter Berücksichtigung der Aetiologie und des secun- 
dären intrathoracischen, gewöhnlich jauchigen Entzündungsprocesses schon 
mit grosser Walu^cheinlichkeit zu stellen, so wird sie noch sicherer, wenn 
z. B. geschluckte Speisen, eventuell an der Farbe erkennbar, ausgehustet wer- 
den , oder wenn die bis daliin bestehende Stenose des Oesophagus scheinl)ar 
durchgängig wird , indem die Speisen einen anderen Weg finden. Man hat in 
solchen Fällen sogar durch Auscultiren das Eindringen der getrunkenen 
Flüssigkeit in die Lunge hören können. Bricht der in der Umgebung des 
perforirten Oesophagus sich ausbildende Abscess nach aussen durch, so er- 
scheinen Speisetheile in der äusseren Fistelöftiiuiig. 

Treten bei einer Communication von Oesophagus und Trachea Speisetheile beim 
Schlucken in die Trachea ein, so werden durch den Schluckact heftige Hustenstösse aus* 
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gelQst, welche die rorschiuckte Flüssigkeit nach Aussen befördern. Unigekehrt kann man 
die Commnnication zwischen Oeso]ihagQS and den grösseren Luftwegen auch dadurch 
direct beweisen , dass man eine Schlundsonde in den Oesophagus einführt und den Pa- 
tienten zun Pressen auffordert; es strOmt dann Luft in coDtinnirlicbeni Strome aus der 
Sonde ans (GebhabdtJ, was eventuell durch Einleiten der Sonde in ein mit Wasser ge- 
fdlltes Becberglas sichtbar gemacht werden kann. 

Von den noch nicht besprochenen Krankheiten des Oesophagus Laben di^lilittiingruot 
kein grosses diagnostisches Interesse, da die Diagnose eigentlich nur esclnair gemacht '' 
werden kann, d. h. die Quelle der Blutung im Oesophagus nur dann gesucht werden darf, 
wenn für das Blutbrechen und eventuell die schwarzen Stühle eine Magen- und Darm- 
blutung sieber ausgeschlossen werden kann und andererseits bestimmte Gründe (das 
Vorhandensein eines Carcinuras, eines Aneurysmas u. ä.) für die Wahrscheinlichkeit 
einer Blutung aus der Speiseröhre sprechen. Von einer präcisen Diagnose derselben ist 

Bm gut wie nie die Kede. Dagegen soll noch von den besser diaguosticirbaren. nicht nu- 

Blehtigen Xeiiroiten der Speiseröhre die Rede sein, 

Venroien des Oeiophagna. 

Der Oesopkaguskrampf, der Oi>oj,li<iiii^-i,n'>.. iitissert sich in Dijsphngie, 
apeciell in Schmerz, einem Tit»itiiiy)n:n.<ch>iüiriiili:>i tiefäkl (im Hals oder tief 
in der Brust) und iu Hruia-yiUihim der vei-schhickten Speisen. Dabei bestellt 
nicht selten die Eijri'ntJiiiinlirliki-it, dass feste Bissen besiser verschluckt wei'- 
den küiinen als Flüssi^'-keileii, ein Sjiiiptom, das mit Sicherheit darauf hin- 
weist, dass keine org'anisclie, sondern eine nen'Bse Strictur vorliegt. Dasselbe 
beweist auch die Einführung der Sonde, die in einem bald höheren, bald tie- 
fei-en Abschnitt der Speiseröhre zwar auf ein Hiuderniss stösst, dasselbe aber 
als kein dauerndes erkennen lässt, da es von dem Sondirenden mit einiger 
tieduld stets überivunden werden kauu. In tlen meisten Fällen lässt sich schon 
aus dem iutermittirenden Charakter der Dyspliagie. die durch den Schlingact 
als solchen, aber auch durch gemüthliche Emotionen u. ä, hervorg:ei'ufen wer- 
den kann, der Schluss auf die nervöse Natur der Erkrankung machen, zumal 
dann, wenn sonstige Erscheinungen der Nervosität und Hysterie neben dem 
Spasmus oesophagi vorhanden sind. In anderen Fällen hält der Speiseröhren- 
krampf, wie ich öfter gesehen habe, Monate lang an und das Bild einer orga- 
nischen Stenose wird nach meiner Erfahrung besonders auch noch dadurch 
vorgetäuscht, dass dabei ein vollständiger luanitionsznstand eintreten kann. 
Die Untersuchung mit der Sonde wird in solchen Fällen eventuell vom Arzte 
Dicht weiter versucht, weil dieselbe beim ersten Male auf ein anscheinend 
nicht zn iibenvindendes Hinderniss stiess und einen Larjugospasmns u. ä. her- 
vorrief und jeder weitere Vei-sucli nüt der Sondimng gefährlich erschien. 
Und doch heilt unter l'uiständen. wie mich ein Fall meiner Praxis lehrte, 
eine einzige rück.siclitslos vorgenommene Einführung der Sonde momentan das 
Leiden, nachdem es Jahr und Tag gedauert hat. Ein idiopathischer Krampf 
darf übrigens nur dann angenommen werden, wenn organische Veränderungen 
der Oesophaguswaud (die ihrerseits reflectorisch Oesophaguskrampf hei-vor- 
rufen können), wie ülcerationen u, s. w, sichur ausgeschlossen werden können. 

Die LiilimiiHi/ des Oesophaijiis endlich, die Dj/sphttz/ia paralylica, ist sehr PualyOwbo 
schwierig tu diagnosticiren ; Steckenbleiben von Speisen im Oesophagus trotz Fehlens dj"***»*«' 
jedes Hindernisses bei der Sondimng und Regurgitation der Bissen charakterisiren die 
seltene Krankheit. Auch hier gehen oft grosse Bissen leichter als kleine, flüssige in- 
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weilen mit lautem Kollern hinunter. Von der diffusen, auf einer (zum Theil anatomisch 
begründeten) verminderten Muskelcontractionsföhigkeit beruhenden totalen Oesophagus- 
ektasie lässt sich die nervöse Oesophagusparalyse natürlich nicht unterscheiden, höch- 
stens dadurch, dass letztere zuweilen plötzlich, erstere immer langsam sich entwickelt 



Die Krankheiten des Magens. 

vorbemori- Die Diaguose der Magenhranlche'iten ist durch die Anwendung der Mayen- 
^^®°* sonde zu diagnosüschen ZwecTceii und die chemische Untersuchung des Magen- 
inhalts in pathologischen Zuständen im Vergleich zu fi'tiher eine viel jjräcisere 
geworden. 

Beschaffen- Als Magensonde benutze ich ausschliesslich den elastischen NicLATON'schen 

heit der Ma- Magenkatheter mit einem geschlossenen unteren Ende und zwei seitlichen OefFnungen 
genson e. .^ ^^^ J^^^q des letzteren. Ich lasse die Magensonde , wenigstens das erste Mal, nicht 
einfach schlucken, weil es Leute giebt, denen dies beim ersten Versuch nicht glatt ge- 
lingt , sondern führe die Sonde dem Patienten ein ; als Mandrin dient mir dabei ein 
dünnes spanisches Eohr , das etwa halb so dick ist als das Lumen der Sonde, also ga)a 
leicht jederzeit herausgezogen werden kann. Durch langjährige Erfahrung habe ich die 
Ueberzeugung gewonnen, dass diese Art der Sonde allen an das Instrument zu stellen- 
den Anforderungen vollkommen entspricht, und dass sie auch einem einfachen Gummi- 
schlauch vorzuziehen ist. Denn wenn ich auch gern zugebe, dass in vielen Fällen der 
letztere vollständig seinen Dienst thut, d. h. ohne jede Schwierigkeit eingeführt wird, 
so ist dies doch nicht in allen Fällen so. Bei einer gewissen Zahl von Kranken lässt 
sich wenigstens das erste Mal der einfache Schlauch nicht leicht über die Ringknorpel- 
platte hinausschieben, während obiger mit einem Mandrin versehener Magenkatheter aus- 
uahmsloa leicht über jene Stelle weggeführt wird. Sobald man die letztere passirt bat, 
wird der Mandrin herausgezogen , worauf die nicht mehr armirte Schlauchsonde weiter 
in den Magen hinuntergleitet und alle V ortheile des einfachen Magenschlauchs , die 
Weichheit u. s. w., bietet. Ich kann auch nicht verhehlen, dass es mir ein Gegenstand 
der Sorge in einzelnen Fällen ist, wenn das untere Ende des Schlauches offen und dessen 
Wand, wie das neuerdings gebräuchlich ist, unverhältnissmässig dick und steif ist 
Seitdem ich vor langen Jahren das Unglück hatte , mit einer harten Sonde , deren un- 
teres Ende aufs Sorgfältigste abgerundet , aber offen war , wie mit einem Hohlmeissel 
ein Stück Magenschleimhaut abzureissen, das beim Herausziehen des Instrumentes genau 
dessen Lumen entsprechend in der unteren Oeffnung steckte, bin ich gegen alle derartig 
construirten Sonden misstrauisch geworden. 
Sündimng Die Entscheidung der Frage , in welcher Weise man die diagnostische Sondirung 

za verachie- yQfjjgijineQ gQ^^ hängt von dem Zweck ab, den man mit der Sondirung verfolgt Um 
gnostischen ^^^^ Function des Magens in Bezug auf die Zeit, in der er mit der genossenen Mahl- 
Zwecken, zeit fertig wird. d. h. in der diese vollständig den Magen verlassen hat, zu prüfen, ist 
Ausspülung, die Ausspülung des Magens vorzunehmen, und zwar muss der Trichter mit ca. Va Liter 
lauwarmen Wassers zwei Mal gefüllt werden , da ich öfter die Beobachtung gemacht 
habe, dass das Wasser bei der ersten Spülung ziemlich klar ausfliessen und erst bei 
der zweiten unverdaute Speisereste enthalten kann. Ulli man dagegen die Sdiure- 
Expression mengen des Mageninhalts hcstimmen, so ist die Erpre.ssionsmethode Ewald^s der Äm- 
des Magen- Spülung rorzu ziehen, weil bei dieser Methode unverdünnter Mageninhalt erhalten wird. 
Ein gefährliches Manöver ist die Methode, wie tausendfiiltige Erfahrung beweist, nicht, 
indessen ist sie auf der andern Seite doch nicht so absolut ungefährlich, wie gewöhnlich 
angegeben wird. Ich habe dabei ab und zu mit dem Magensaft etwas Blut auspressen 
gesehen, in einem Fall sogar im Fenster der herausgezogenen Sonde ein Stück Magen- 
schleimhaut angetroffen. Um letztere Eventualität zu vermeiden, verbinde ich seither, 
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aachdem MageDinhalt exprimirt ist, die Sonde mit einem SchlBuch and Trichter, lasBe 
etwas Wasser durcli letzteren einflieBsen und zichr ilumi erst 'rahreml 'les Ernfliessens 
•h-s TIVf.v.5<-r.s, bei liocksHiciKlem Trichter, die Sonde om th-m Mnyi-n heraus. Diese Vor- 
sieh tsmaasaregel befolge ich überhanpt seit einer Reihe von Jahren niit-inihmutos bei 
jedem Ausziehen der Sonde aus dem Magen, weil nur so eine eventuelle Aspiration and 
Abreissung der Hage ßsch leim haut sicher vermiedeu wird. 

Eine weitere Frage, die in nenerer Zeit sehr eifrig erörtert wurde, ist, welcher 
Reiz angewandt werden soll, um die »loloriwhe , resorbirendc und secrelorische Kraft 
des Magens festzustellen und nebenbei das Verhalten des Magens in sensoriacber Be- 
ziehung wahrend des Verdannngsactea zu prüfen. Ich habe vor einer Reihe von Jahren, 
um die Fähiglieit des Magens, eine gewisse Speisenmenge in der für die meisten 
Menschen für die Verarbeitung und Hinaus Schaffung aus dem Magen nothwendigen Zeit 
zu bewältigen, empfohlen, dem zu Untersuchenden eine bestimmte, den Üblichen Anfor- 
derungen an den Magen mCgIicbst entsprechende l'rohnnahticil {bestehend aus 
einem Teller Suppe, einem Beefsteak, einer Semmel und einem Glas Wasser, genauer 
bestimmt nach Rixcel aus 400 Ccm. Rtndfleischsuppe, 200 Gramm Beefsteak, 5ü Gramm 
Brod and 21)0 Ccra. Wasser) geniesaen zu lassen und dann nach Ablauf von 6 — 7 Stun- 
den auEznsptllen. Ich halte auch jetzt noch diese Methode für diejenige, welche den ge- 
wohnten Arbeits Verhältnissen des Magens am meisten Rechnung tr&gt and Über die 
Gesammtarbeitsgrösse des Magens (in sonsorischer und speciell motoriacher Beziehung) 
die relativ sichersten Resultate giebt. Dieselben, an verschiedenen Individuen gewonnen, 
sind unter einander vergleichbar, weil es sich herausgestellt hat, dass, wenn auch die 
Aufgabe, der complicirten Beschaffenheit der Probemahlzeit entsprechend, nicht immer 
genau dieselbe ist, ein gesunder Magen doch, verschwindend seltene Ausnahmen ab- 
gerechnet, immer .vfV/fc;- nach 7 Stunden die Speisen aus dem Magen hinausgescbajft 
bat Von Riegel ist diese Methode auch weiterhin zur Diagnostik der chemischen Ver- 
hältnisse des verdauenden Magens benutzt worden, indem er -1 — n Stunden nach Auf- 
nahme der Probemahlzeit d. h. auf der EOfae der Verdanung die chemischen Veränder- 
ungen des Mageninhalts prQft. Es ist fQr mich kein Zweifel, dass man auf diese Weise 
einen guten Einblick in die Secretionskraft und den Chemismus der Magen Verdauung 
gewinnt, zumal diese Methode vor andern den grossen Vortheil hat, dass sie die Auf- 
gabe, die an die Magenthätigkeit bei einer grilsseren, zur gewohnten Tageszeit eingenom- 
ineneu Mahlzeit gestallt wird , berQck sichtigt. Indessen wende ich die Probemahlzeit 
inr sperielleu chemischen Prüfung des Mageninhalts nicht an, weil mir der Reiz einer 
solchen Probemahlzeit für den Vergleich der Untorauchungsresultato unter einander zu 
ungleichartig in den einzelnen FlLIlen zu sein scheint; mau denke nur an den wechseln- 
den Grad der Zähigkeit des Fleisches u, s. w. 

Letzteres ist bei dem EwALD'scben Probe frOh stücke , bestehend in 35 Gramm i 
Semmel und 300 Ccm. Wassers (oder schwachen Theeaufgusses), weniger der Fall; aber'^ 
auch dieses leidet, wenn auch weniger, an der Ungleichartigkeit des Reizes. Ein jeden 
Einwand ausschliessender Probereiz ist bis jetzt nicht aufgefunden. Als mechanischer 
Reiz sind vielleicht die von mir vorgeschlagenen Graupen, als thermischer jedenfalls 
das Eiswasser gleichartiger wirkend als das EwALs'scbe Probefrflhstück. Der Einwand, 
der gegen die Eiswassermethode gemacht wurde, dass sie verdünnten Magensaft und 
deswegeu ungenaue Resultate liefere, trifft natürlich die Eiswassermethode, wenn der 
Mageninhalt dabei expnmirt wird, nicht mehr als andere Probemahlzeiten, und ich be- 
greife daher die Erbitterung nicht, mit der einige Autoren diese Methode verwerfen. 
Trotzdem wende Ich, weil nun einmal die Mehrzahl der Aerztc das EwALo'sche Früh- 
stück als Secretionsprobe acceptirt hat, dasselbe regelmässig zur chemischen Diagnostik 
an, da hiermit einerseits ein ei nigerma aasen gleichartiger und für den nüchternen Magen 
gewohnter Reiz zugeführt wird, andererseits es möglich ist, nicht blos die Secretions- 
kraft, sondern auch die Einwirkung des Magensaftes auf eine bestimmte Nahrung fest- 
zustellen, 

Die rheiiiinrl"- l'iiler)-<irl<ini{i des mittelst einer der angegebenen Methoden ge- 
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Chemische woDDcnen Muffen Inhalts erstreckt sich auf den qualitativen, eventuell quantitativen 

Untersuch- Nachweis der Salzsäure, des Pepsins und der Peptone, des Labferments und der Milch- 

^fffnhüiaite!" ^äure. Die Besprechung der zu diesem Zweck gebräuchlichen Methoden gehOrt nicht in 

den Rahmen unserer Aufgabe — der speciollen Diagnose. Doch soll wenigstens soviel 

vor der Besprechung der Diagnose der einzelnen Magenkrankheiten bemerkt werden, 

als zum Verständniss gewisser dabei angeführter Einzelheiten nothwendig ist. 

Die von den Belegzellen der Labdrüsen secernirte Salzsäure wird , sobald sie an 
der Oberfläche der Magenschleimhaut erscheint, von dem Speichel, Schleim, abgestossenen 
Epithelien, vor Allem aber von den EiweissstofTen der Nahrung und den etwa mit der- 
selben eingeführten Alkalien sofort in Beschlag genommen, gebunden. Mit dieser 
Bindung der HCl an die Eiweissstoffe ist eine schrittweise Umwandlung der letzteren in 
Syntonin, Albumosen und schliesslich in Peptone verknüpft. Die zu diesem chemischen 
Process nicht verwandte Menge der HCl bleibt überschüssig im Magen als „freie*' Stilz- 
säure zurück, als welche sie anderen (übrigens auch „physiologischen^') Zwecken dient, 
speciell antifermentative und antibacterielle Wirkungen entfaltet. Die saure Beaction 
des Mageninhalts auf der Höhe der Verdauung ist wesentlich durch die überschüssige 
Salzsäure, zugleich aber auch durch organische Säuren (vor Allem Milchsäure) und 
saure phosphorsaure Salze bedingt. 
Qualitativer Für den qualifativen Nachwels der freien Salzsäure sind die verschiedensten Me- 

?*°fil'^^^ thoden empfohlen und angewandt worden. Die gebräuchlichste ist die Prüfung des 
Salzsäure Mageninhalts mit Congopapier, Dasselbe wird von der an organische Substanz gebun- 
im Magen- denen Salzsäure nicht gebläut, sondern in der That nur von der überschüssigen Salz- 
mhait säure. Aber auch die freien organischen Säuren geben positive Reaction. Ganz das- 
selbe gilt von der Tropäolinprobe ; Congo und Tropäolin sind also beides Keagentien auf 
freie (anorganische und organische) Säuren, Soll die Anwesenheit überschüssiger freier 
Salzsäure (nicht zusammen mit freien organischen Säuren) nachgewiesen werden, so 
müssen andere Reagentien benutzt werden. In dieser Beziehung haben sich die Phloro- 
gl ucin- Vanillinprobe (Günzbübg) und die Resorcinprobe (Boas) als brauchbar erwiesen, 
indem sowohl an organische Basen und Eiweissstoife gebundene Salzsäure, als auch orga- 
nische Säuren die Reaction nicht beeinflussen, die vielmehr lediglich durch freie Mineral- 
säuren d. h. HCl zu Stande kommt. 
Quantita- Zur quantitativen Bestimmung des Säuregehaltes der zu untersuchenden Magen- 

tiverNach- flüggigkeit bedient man sich, je nach dem Zweck, den man dabei verfolgt, verschiedener 
freien Salz- Methoden, a) Um die Gesammtacidität d. h. die Gesammtheit der die saure Reaction 
»äure im bedingenden Stoffe zu ermitteln, benutzt man am besten die einfache Titrirung einer 
^^^' bestimmten Menge Mageninhalts mit Zehntelnormalnatronlösung unter Zusatz einige/ 
*" * ' Tropfen einer (durch Alkalien sich intensiv roth färbenden) Phenolphtalelnlösung als 
Indicators. b) Um die freie Salzsäure allein quantitativ zu bestimmen, setzt man zu 
einem bestimmten Quantum von Mageninhalt Zehntclnormalnatronlauge so lange zn, 
bis das GüNZBüRo'sche Reagenz mit einem der zu prüfenden Flüssigkeit entnommenen 
Tropfen keine Reaction mehr giebt (Mintz) ; braucht man hierzu beispielsweise bei Ver- 
wendung von 5 Ccm. Mageninhalt 1,4 Ccm. Zehutelnormalnatronlösung, so entspricht 
dies einem Procentgehalt an freier Salzsäure von 1,4 x 0,00365X20 = 0,10 <>/o. c) Um 
nicht nur die überschüssige freie, sondern auch die an Eiweiss gebundene, bereits in 
physiologische Wirkung getretene d. h. die ge^sammte physiologisch wirksame Sah- 
säure quantitativ zu bestimmen, sind die verschiedensten Methoden empfohlen worden. 
Ich selbst benutze seit Jahren fast ausschliesslich die BnAUN'sche Methode, von deren 
Brauchbarkeit ich mich im Laufe der Jahre überzeugt habe. Man verfährt dabei in 
folgender Weise: 

In einer bestimmten Menge des filtrirten Mageninhalts (gewöhnlich 5 Ccm.) wird 
zunächst zur Orientirung mittelst Titrirung mit Zehntelnorraalnatronlauge (s. oben) die 
Gesammtacidität bestimmt. Hierauf wird zu einer anderen Probe Mageninhalts, die 
gleich gross ist, wie die vorher benutzte (5 Ccm.), einige Cubikcentimeter Zehntelnormal- 
lauge mehr zugesetzt, als der Neutralisation der ersten Probe entsprochen hat Die 
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alkalische FillRsigkcit wird jetzt in einer Platiaschale vorsichtig eiogcdampft und bei 
offenem Tiegel verascht, wobei die organischen Säuren zn Kohlensäure verbrannt werden. 
Die Asche wird nun mit soviel Cubikcenti meiern Zehntelnormalsäure (am besten Schwefel- 
säure), als vorher zur Alkalisirung der Probe an Cubikceiittmetern Zehnteluormallau^ 
zugesetzt wurde. gelAst (die Losung zum Verjagen der freien CO] erwärmt) und dann 
unter Zusatz von 2 Tropfen Phenol phthalerolftsung mit Zehntel normal lange titrirt. 
Braucht man hierbei x Ccm. Zebntelnormallaugo , so entspricht dies einem Geb&lt der 
Magenflüssigkeit an freier und an organische Substanz gebundener SalzsAure tob 
X X 0,00365 pro 5 Ccm. = x X 0.00365 X 20 "/ei. 

Beispiel. 1. Probe auf Gesaramtacidilät: 5 Ccm, Mageninhalt brauchen lur Neu- 
tralisirnng 3 Ccm. Zehn tel norm alnatroni au ge ; dies entspreche also einem Salzsäure- 
gehalt von 3,0 X 0,00365 X 20 = 0,22 %>. 

2. Probe (directe Bestimmung der Salzsäure). 5 Ccm, Mageninhalt mit 6 Ccm, 
Zehntelnormalnatronlauge versetzt, eingeäschert u. s. w. Ziir Asche zugesetzt 6 Ccm. 
Normalsüure ; hierauf mit Norm alnatron lauge titrirt. Nunmehr von letzterer nothwendig 
2,5 Ccm., d. h. Gehalt an Salzsäure 2,.i x Ü,003ß5 'X 20 = 0.182 "/o. 

Die Ausfabrung des Verfahrens verlangt circa '/s Stunde, 

Der auf diese Weise festgestellte Gehalt des t Stunde nach Einnahme des Probe- 
fVüIistficks eiprimirten Mageninhalts an Salzsäure schwankt beim GcsiuiiJen in ziemlich 
weiten Grenzen 0,15—0,25 "/o- Jedenfalls wird man sagen können, dass unter ganz 
normalen Verhältnissen der Salzsäuregebalt sieb nicht wesentlich von diesen Grenzen 
nach oben und unten entfernen darf 'j. 

Auf Miklisiiiiir im Mageninhalt wird so geprüft, dasa man zunächst die zu unter- 
suchende Flüssigkeit mit alkoholfreiem Aether ausschüttelt und den die Milchsäure 
enthaltenden Verdunstungsrückstand des Aethers mit dem üfpeluahn' sehen Reagens 
(Carbolsänre-Eisenchloridlösnug, bei Anwesenheit von Milchsäure sich gelb ISrbend) ver- 
setzt. Die Milchsäure wird ira Magen unter normalen Verhältnissen »((/'(gebildet; findet 
sie sieb im Mageninhalt vor, so ist sie tbeils mit den Speisen in den Magen importirt 
worden, tbeils das Product der Gähruug der Eobtehydrato im Magen durch Bacterien. 
die aus dem Mundspeichel und Mageninhalt sich isoliren lassen und die Fälligkeit be- 
sitzen, aus Zucker Milchsäure zu bilden. 

Die Untersuchung des Mageninhalts auf Albumin, Sjntonin, Albumose und Peptone 



1i Eine wichtige printipieUe Frage, welche die allgemein übliche Art der quantita- 
tiven Uuteriinclinng des Mageninhalts auf SSure betrifft, ist neuerdings von B. GmoBi. 
aufgeworfen worden. Derselbe wies nach, dass die bei der bisher ausschliesslich gelkbtcn 
Feststellung der proceotnalen Salzsäuremenge erhalteneu Zahlen mit denjenigen, welche 
die absolute d. h. die auf einen bestimmten Beiz in einer licstimmt«u Zelt sich im Magen 
vorfindende Salzsäure repräsentiren, durchaus nicht immer parallel gehen. Er hält daher 
die relative und die absolute Acidität des Mi^^ensafteB streng auseinander; die letztere be- 
stimmt er Bo, dass. nachdem 1 Stunde nach der Einnahme des Ew^Lo'schen ProbefrUbstUcks 
(300 Flüssigkeit! eine kleine Menge (3 Ccm.l nnverdlinnten Mageninhalts expriniirt und in 
gewöhnlicher Weise auf iliren procentualen SabsSuregelialt geprüft worden war, unnmelir 
der Hagen reingewaschen und von dem gesammt«n Spillwasser ica. 2 Literi b(i Ccm. zur 
Bestimmung ihres Salzsäuregehalta verarbeitet wurden. Hieraus ergab sich die absolnre 
Meuge der im Magen vorbanden geweseneu .Salzsänre, zugleirh alter auch aus dem Ver- 
gleich der absolnten und proceniualen Menge, wie viel Flüssigkeit zur Zeil dor Dnter- 
suehuDg nocli im Magen vorhanden war. Procentisch bestimmt ergab sich beispielsweise 
ein rjehnlt von 0.35*/o, also eine relative Superacidität: die absolute Menge von SaUsäure 
dagegen war nur u,45 Grm. (während sich bei« Gesnudeu ca. u.5 linn, vorflndeil, die Magen- 
fiüesigkeit also 45 : 0.3ä ~ 130 Ccm. Ich halte die hiermit angeworfenen Fragen für zn 
neu d. h. für noch zu wenig ausgeprüft. als dass jetat schon ihre Tragweite sich ülier- 
seheu üesse; nur soviel möchte ich betonen, daas der Wertb der bisherigen Uulersuchnngen 
dadurch meiner Ansicht uuch nicht imfgeliobcu werden, über doeli eine Einschränkiuig 
erfahren wird. 
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und die Trennung der einzelnen Verdauungsproducte der Eiweissstoffe von einander hat 
keine Schwierigkeiten ; auch der Nachweis, ob genügend Pepsin in der betreffenden Probe 
der Magenflüssigkeit vorhanden ist, kann durch sachgemäss angestellte Verdauungs- 
versuche leicht geliefert werden. Die Untersuchungen auf Peptone und Pepsin Wirkung 
haben indessen bis jetzt nicht die diagnostische Bedeutung gewonnen wie die Säure- 
bestimmungen. 
Prüfung auf Um die Resorptmisverhälinisse der Magenschleimhaut noch speciell zu prüfen, 
^t'^nSähi'^ kann man die von Penzoldt angegebene Jodkaliprobe anwenden, d. h. Jodkali in Gela- 
keit def tinekapselu dem Magen einverleiben und von 5 Minuten zu 5 Minuten den Speichel der 
Magrenwand. Versuchspersou auf seinen etwaigen Jodgehalt prüfen. Man gewinnt so einon Einblick 
in die Kesorptionskraft der Magenschleimhaut wenigstens gegenüber dem Jodsalz und 
darf damit zum mindesten einen Wahrscheinlichkeitsschluss auf die Resorptionsfähigkeit 
der Magenwand überhaupt machen. Unter normalen Verhältnissen erscheint die erste 
Jodreaction im Speichel innerhalb einer Viertelstunde. 

vorbemerk- Wir gehen nunmehr zur Diagnose der einzebien Magetikranlcheiten Über, 

^^^' Dank der neueren Art der Untersuchung mittelst der Magensonde, deren 
Hauptzüge wir soeben uns vorgeführt haben, ist die Diagnose der Magen- 
krankheiten bedeutend gefordert worden, die Abgrenzung der einzelnen patho- 
logischen Zustände des Magens von einander entschieden eine viel sicherere ge- 
worden als früher. Indessen ist es selbstverändlich , dass auf einem Feld , wo 
erst seit einem Jahrzehnt nach bestimmten Grundsätzen gearbeitet wii'd. Vieles 
noch Geyemtand der Controverse ist, und andererseits die Gefahr nahe liegt, 
dass das bei einzelnen Kranken Neugefundene von dem betreifenden Autor zu 
sehr verallgemeinert wird. So geschah es mit der angeblich übermässigen 
Säuresecretion beim Ulcus, dem Fehlen der Salzsäure beim Carcinoma ventri- 
culi u. s. w. So ist namentlich auch bezüglich des functionellen Verhaltenes der 
Magenschleimhaut bei der Gastritis mayiches noch sehr problematisch, da noch 
viel zu wenig controlirt ist, ob die auf den Magenkatarrh bezogenen Functions- 
störuugen w^irklich auch solche einer Magenschleimhaut sind , die sich durch 
die gastroskopische Untersuchung — vorderhand ein pium desiderium — oder 
post mortem auch wirklich als entzündlich afficirt erweist. Wir müssen daher 
gewärtig sein, dass diese und jene heutzutage als richtig oder als höchstwahr- 
scheinlich geltende Annahme im Laufe der Zeit sich als irrig herausstellen 
oder in gewissen Punkten wesentlich modificirt werden wird.^ 

Magenkatarrh, Gastritis in ihren verschiedenen Formen. 

Wir unterscheiden passender Weise eine acute und chronische Gastritis 
und im Gesanmitbild der ersteren je nach der Form und Intensität der Ent- 
zündung die einfache, diphtherische und phlegmonöse. Praktischer AVeise wii'J 
auch noch die durch locale Giftwirkung zu Stande kommende Gastritis wegen 



1 ) Ich habe bei der Besprechung: der einzelnen Ma^^enerkrankuugen möglichst präcise 
Angaben über die charakteristischen Merkmale derselben zu machen gesucht und die Aus- 
nahmen von der Kegel absichtlich so wenig: als möglich berücksichtigt. Bei der massen- 
haften, fast chaotischen Anhäufung von Einzell)eobachtungen und Einzelangahen über das 
(Speciell chemische) Verhalten des Magens in den einzelnen Magenkrankheiten halte ich es für 
nothwendig. von den wenigstens für die Mehrzahl der Fälle gültigen Regeln bei der Diagnose 
auszuirehen. ^oll nicht der Anfänger die Uebersicht in der Diagnostik der Magenkrankheiten 
und — die Freude an der Diagnose verlieren. Ich möchte bitten, auf diesen Gesichtspunkt 
bei der Benrtheilung der einzelnen Angaben in diesem Capitel Rücksicht zu nehmen. 
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der eigenartigen dadurch hervoigerufeueii aiiatoniisclien A'eränderungea und 
weg:en ihrer t}i)isclien Entwicklung als toxische Gastritis speciell beschrieben. 

Die häufigste, einfachste Form der acuten (üaatritis ist äev acute „Magen- 
kntnrrh". Die allseitige Bekleidung der freien Fläche der Magenschleimhant 
und der relativ tiefen Magengruben mit exquisit schleimbildenden t'ylinder- 
ejiithelien rechtfertigt die Bezeichnung Magenkatarrli. Nur darf nicht über- 
sehen werden, dass der entzündliche Process der Magenschleimhaut nicht blos 
die sclileimbildenden Elemente der Schleimhaut, sondern auch die in die Magen- 
gruben einmündenden, das specifische Verdauungssecret liefernden Magen- 
drüsen betriflft (in einer kftmigen Trübung und Schrumpfung der Zellen sicli 
äussernd) und deswegen Aenderuugen in der Saftaecretion neben denjenigen 
in der Schleimproduction nach sich zieht. Hieraus resultiren Stäningen in d 
(fem Verdaaunifsgesehäft <hs Magens nach allen Eichtungen d. h, hi seereto- 
riscker. resorpthm; 7vohrhcJiei- und si^nsoriscker Beziehung. Die Folge der- 
selben in Bezug auf den Verdauungsvorgang wird als Verdaunngserscliwemng 
„Dijsjwpsle" bezeichnet. 

Diese äussert sich durch subjective and objective Erscheinungen; die s 
ereteren sind ; l'ebelkeit, Mangel an Appetit oder verkehrte Richtung desselben j 
nach ungewöhnlichen Speisen, vermehrter Durst, pappiger, selten bitterer Ge- 
schnmck, Sodbrennen, Gefdhl des Vollseins; femer Eingenommensein des 
Kopfes oder eigentliche Koptschmerzen, zuweilen Schwindel, allgemeine Ab- 
geschlageuheit und psychische Depression. Von objrdir nachweisbaren Sym- 
ptomen fiihre ich an: die Auftreibung der Magengegend, Gähnen, gewöhnlich 
belegteZunge, Herpes labiaUs(übrigens sehr selten), Vermehrung der Speichel- 
secretion, Fötor ex ore, (sauer schmeckendes) Aufetossen, Erbrechen. Die 
Cntersii^huttg des Erbrochenen und ehpnso diejmige des mitteht der Magen- 
»onde gcwonncni-n Mageninhaltsxiaßh dem Probefrühstöck ergieht heim Magen- 
Jratatrh: Mangrl an Sahsaure, Milchsäure je nach der zuletzt genosseneu 
Nahrung in mehr oder weniger bedeutender Menge, Fettsäuren, Schleim und 
die Reste von Speisen, die länger als die normale Zeit im Magen verweilten. 
Die Prüfung auf die Dauer der Verdaituiig mittelst einer Pro}>emittagsmakl- 
zeit ergieht eine Verlangsammig derselben , so dass nach 7 Stunden noch un- 
verdaute Massen im Spülwasser sich finden. 

Auch auf die Frequenz des Puhfs übt der acute Magenkatarrh seinen Einfluss, i 
indem dereeibe gewöhnlich an Frequenz zunimmt, um dann, wie ich beobachtet zu haben ^' 
glaube, nach mehreren Tagen in der Mebrzalil der Fälle zur Norm oder tinirr ilie.srllic 
zu sinken. Auch der Üttilil^nnit ist häufig nicht normal, sondern theils angehalten, 
tbeils diarrhoisch ; dazu kann sich auch Iderm gesellen, wenn die Entzündung auf das 
Duodenum continuirlich fortschreitet oder durch den ßeiz des dahin gelangenden ab- 
normen Chynms ein Duodenalkatarrh angeregt wird. Die Kürperlempernlitr ist in den vi 
meisten Fällen iiiihl erhöht; ich gebe den diagnostischen Ratb, da, wo Fieber besteht, ^ 
immer an andere Quellen des Fiebers als an acute Gastritis zu denken, um so mehr, als ., 
die meisten fieberhaften Krankheiten mit den Symptomen eines acuten Magenkatarrhs b' 
verlanfen, der als secundärer oder sympathischer bezeichnet zu werden pflegt. Ob in 
letzterem Falle immer ein acuter, anatomisch I durch Anhäufung zahlreicher Rundzellen 
im interstitiellen Gewebe, gleichmässige Körnung und Färbung der MagendrOsenzellen 
und reichliche Verschleimung der Seh leimbec herz clt en > nachweisbarer Magenkatarrh 
vorliegt, oder ob die dyspepti sehen Beschwerden zum Theil nicht auch bloss von einer 
bei einzelnen Individuen sich einstellenden nervösen ßefleireaction des Magens auf das 
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Fieber herrühren, ist nicht ohne Weiteres zu entscheiden. Jedenfalls rQhrt das Fieber 
beim acuten Magenkatarrh häufiger von anderen Krankheiten als diesem her; dagegen 
giebt es, wie leicht zu constatiren ist, Fälle, bei welchen eine andere Ursache für das 
Fieber, als der acute Magenkatarrh , nicht aufzufinden ist. Es sind dies aber nach 
meiner Erfahrung recht seltene Fälle ; übrigens kann die Krankheit dann mit heftigen 
Fiebererscheinungen, mit Schüttelfrost und ausgesprochener Mattigkeit beginnen und 
die Temperatur auf 39" und darüber sich erheben. 

Difforontini- D'ic DlafjHo.^e (Icf acuieu Gastritis ist nach alledem nicht schwierig: die 
diagnose. Symptome der Dyspepsie und das soeben angegebene Resultat der Unter- 
suchung des Mageninhalts lassen gewöhnlicli den Gedanken an eine andere 
Krankheit gar nicht aufkommen. Beginnt der acute Magenkatairh mit Schüttel- 
frost oder weniger pliitzlich einsetzendem Fieber, so kann dei-selbe mit allen 
niöglichen,ohneausgesprochene Initialsymptome verlaufenden /;//(fTf/a?^s'Ä'mwi- 
heiteu, Typhus, Pocken, Malaria u. s.w. verwechselt werden. In solchen Fällen 
ist es denn auch ganz unmöglich, eine h*\^timmte Diagnoso zu machen. Man 
hat vielmehr hier einfach abzuwarten und auf den Verlauf des Fiebers, das 
eventuell ausbrechende Exanthem u. s. w. zu achten, um die vorläufige Dia- 
gnose eines acuten Magenkatarrhs (die beim Vorhandensein höherer Fieber- 
grade fast immer falsch ist) oder besser die Diagnose „fieberhafte, bis jetzt 
nicht definii'bare Krankheit" mit der sicheren Diagnose Typhus u. s. w. zu ver- 
tauschen. Der acute Verlauf des Leidens schliesst ferner die Confundirung 
des acuten Magenkatarrhs mit awlorm Magenkrmikhciten aus. Auch mit 
acut verlaufenden Krankheiten anderer l Tnterleibsorgane ist eine Verwechslung 
kaum möglich ; mit acuter Enteritis combinirt sich die acute Gastritis aller- 
dings nicht selten. Eine GallensteinkoUkwmQXii viel bedeutendere Schmerzen— 
Schmerz(7w/'rt7/^\ sodass diese Krankheit eher mit Ulcus ventriculi oder Gastral- 
gie verwechselt werden kann als mit acutem Magenkatarrh, wo die Schmerzen 
im Epigastrium immer nur sehr unbedeutend sind und zur Diagnose über- 
haupt nicht ver wert het werden sollten. Aehnliches gilt von der Frage, ob eine 
beginnende Peritonitis einen acuten Magenkatarrh vortäuschen könne. Auch 
hier beherrschen fast ausnahmslos von Anfang an die Schmerzen das Krank- 
heitsbild, und machen sich neben der Xausea und dem Erbrechen, was an 
einen Magenkatarrh erinnern könnte, weitere Symptome der Peritonitis, die 
Schmerzhaftigkeit d(^s Trinlassens und namentlich der CoUaps geltend ; auch 
lässt die rasch sich entwickelnde Schwere des Krankheitsbildes und der directe 
Nachweis des Exsudats nach kurzer Frist keinen Zweifel mehr über die Natur 
der Krankheit aufkommen. 

Anders ist dies bei den anderen Formeln der acuten Gastritis, die zuweilen 
unter sehr schweren Erscheinungen verlaufen und deren specielle Besprechung? 
in diagnostischer Beziehung daher geboten ist. Am meisten schliesst sich an 
das Bild der Peritonitis an der Verlauf der 

(iastritis Gastritis phlegmonosa. Die Hauptsymptome der sehr seltenen diffusen purulenien 

^^«^fi"^" Tntiltration tJcr MatjenwaniL wobei dieselbe siebförm ig durchlöchert wird, sind: Er- 
brechen (im Erbrochenen wurde, wohlbemerkt, Eiter bis jetzt fast nie gefunden), Schmen 
im Epigastrium, durch Druck kaum gesteigert, Leibschmerzen, meist auch Meteorismus 
und Diarrhöe, Collaps, Delirien, Fieber, kleiner unregelmässiger frequenter Puls. Diese 
Symptome sind, wie ersichtlich, sehr wenig prägnant und lassen sich sämmtlich auf die 
Peritonitis, welche die Krankheit begleiten kann, zurückführen, so dass sich eine 
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Di/ferrntialdidyiiosc iiiiht slvllcn läsxl. Nicht einmal, wenn bei diesem Kranbheitsbild 
Eiter im ErbrcKbenen erscheint, ist es erlaubt, die Diagnose sicher auf Gastritis phlegmo- 
nosa zu stellen, wie ein von mir unlängst beobachteter Fall von Gastritis acuta jiumlcitlH 
beweist. In diesem Falle waren die Hanptsymptome der phlegmonösen Gastritis sümmt- 
licb entwickelt: das schwere mit Collaps eiahergehende Kran li hei tablld . die heftigen 
Schmerzen in der Msgengegend, das intensive Erbrechen, das Fieber, der kleine unregel- 
EDässige beschleunigte Puls. Dabei fand sich im Erbrochenen ausser Magcnepithelien, 
massenhaften Mjcelßden und Bacterien auch Kifvr: trotzdem zeigte sich poat mortem 
keine Gastritis submucosu, sondern lediglich eine hochgradig Entzündung der Magen- 
schleimhaut mit ganz ungewöhnlich starker schleimig-eitriger Secretion auf der freien 
Oberfläche der Magenwand. 

Es ist also höchstens eine Verimilhiiiigsiliagiiose erlaubt, wenn das geschilderte 
Krankheitsbild ansnahmaweiae distinct im Verlaufe einer Pjämie, eines Puerperalfiebers 
oder einer schweren Infectionskrankheit hervortritt, da das Vorkommen der phlegmo- 
nösen Gastritis gerade bei diesen Krankheiten als Metastase sichergestellt ist. 

Etwas besser steht es mit der Diagnose der phlegmonösen Gastritis, wenn sie nicht 
in Form der dilTusenlnfiltration. sondern als circumscripterMagenabscess auftritt Zwar 
sind die Erscheinungen im Allgemeinen dieselben wie bei der diffnsen Form, indessen 
ist hier doch eventuell ein Tumor zo fühlen, der unter Eitererbrechen verachwindet. 
Die Diagnose wird aber auch hier immer zweifelhaft sein . da es sich auch um einen 
Abscoss handeln kann, der in der Nachbarschaft des Magens sich entwickelte und in 
diesen perforirte und von einem Äbscess der Magenwand . wie leicht begreiflich ist, 
nicht unterschieden werden kann. 

Sehen wir von der diphtherischen Fana der Gastritis acuta ab, die kein klioiaches, 
sondern lediglich pathologisch-anatomisches Interesse hat, so ist noch eine letzte Form 
der acuten Gastritis, welche nicht selten vorkommt und für die Diagnose gewöhnlich 
keine Schwierigkeiten macht, zn besprechen : 

Die to.rische OasfrUix, d. h. eine je nach der Menge des im Magen zur Wirkung ToriioliB 
gelangten Giftes mehr oder weniger starke acute Entzündung der Magenwand. Die ge- o»Wti*- 
wohnlich hierbei in Betracht kommenden Gifte sind: Schwefelsäure, SalpetersAure, Oxal- 
säure, selten Salzsäure, ätzende Alkalien, ferner concentrirter Alkohol, Knpfersulfat, 
Phosphor, Arsen, Sublimat, Kali chloricum, Nitrobenzol u. A. 

Die Wirkung dieser Gifte auf die Magenwand ist je nach der Natur und der Con- 
centration der Noie eine verschiedene. Bald handelt es sich , wie bei der Phosphor-, 
Arsen- und Antimon Vergiftung, die nicht eigentliche Aetzmittel sind, und ebenso bei der 
Alkoholvergiftung nm trübe Schwellung und fettige Degeneration der Magendrüsen- 
zellen, wozu sich dann peptische Geschwüre gesellen können (wenn das Absterben der 
Zellen grösseroDimensionen angenommen hat und Bluteitravasate in der Magenschleim- 
haut in Folge der Brüchigkeit der fettig degenerirten GefUsswand auftreten], bald sind 
es schwerere anatomische Veränderungen in der Magenwand, eigentliche Aetz Wirkungen, 
wie bei den Vergiftungen mit coucontrirten Säuren und Alkalien. Darnach wechselt 
denn auch das klinische Bild im einzelnen Falle, doch ISsst sich wenigens ein im All- 
gemeinen für die Diagnose der toxischen Gastritts geltendes Erankheitsbild entwerfen: 
heftige Schmerzen im Epigastrium , durch äusseren Druck sich steigernd, häufiges Er- 
brechen meist blutig gefärbter Massen, unstillbarer Durst, schwere Störung des All- 
gemeinbefindens, kleiner Puls, Collapa, Cjanose, klebriger Schweiss, Störung des Senso- 
riums. Dazu kann dann weiterhin Peritonitis treten und je nach der Art derVergiftung 
Albuminurie, Hämaturie, Petechien, Icterus u, s. w. Als Effect der Aetzwirkung können 
Seh leim hantfetzen abgelOst und erbrochen werden oder eine Atrophie der Magenschleim- 
haut mit ihren Folgen zurückbleiben. Diagnostische Regel ist, in allen suspeoten Fällen 
die Mund- und Eacheuhühle auf Verätzung zu untersuchen, den Geruch des Athems lU 
controliren und das Erbrochene oder die herausgeheherte Flüssigkeit auf die Anwesen- 
heit des Giftes eventuell chemisch zu prüfen. 
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Anhangsweise soll noch eine Form der Gastritis erwähnt worden , deren Vorkom- 
men neuerdings behauptet wird, die 

Gasfritis mycotica. 

Gastritis Aus der Mundhöhle in den Magen gelangende Mikroben gehen nach neaeren Unter- 

mycotica, suchungou zwar nicht, wie früher angenommen wurde, in dem sauren Magensaft zu 
Grunde, werden aber dadurch entschieden in ihrem Wachsthum gehemmt. Hefe- und 
Schimmelpilze vertragen mehr Säure als die Spaltpilze , die sich besser in säurearmem 
Mageninhalt entwickeln. Es hängt also vor Allem von dem jeweiligen Mangel an Säure, 
von der längeren oder kürzeren Ketention des Inhalts im Magen und von der Qualität 
der Ingesta ab , welche Pilze und ob sie reichlich im Magen sich entwickeln. Gewöhn- 
lich findet man Hefe- und Schimmelpilze, Sarcine und die verschiedensten sonstigen 
Spaltpilze. Da diese Pilze aber alle keinen direct schädlichen Einfluss auf die Magen- 
schleimhaut ausüben, und ihre Anwesenheit im kranken Magen die Heilung desselben 
nicht wesentlich in Frage stellt, so muss das Vorkommen der Pilze im Mageninhalt als 
etwas mehr Zufälliges, als ein Symptom gewisser krankhafter Vorgänge im Magen ange- 
sehen werden. In sehr seltenen Fällen dagegen scheinen gewisse Mikroorganismen Ent- 
zündung und Geschwürsbildung im Magen anregen zu können ; doch sind bis jetzt von 
anatomischer Seite so wenig Beobachtungen über diese Gastritis mycotica gemacht, dass 
von der Aufstellung eines klinischen Bildes und einer Diagnose derselben vorderhand 
besser abgesehen wird. 

Gastritis ohronioa, ohronischer Magenkatarrh. 

Ist schon bei der acuten Gastritis eine Schädigung der Structur und 
Function der Magendrüsenzellen zu constatiren, so ist dies in noch viel höhe- 
rem Maasse bei der chronischen Gastritis der Fall , wo die Veränderung der 
Drüsenzellen eine dauernde ist. Ausserdem findet eine beträchtliche Infiltra- 
tion im interstitiellen Gewebe und excessive Verschleimung der Zellen statt 
Uobermäss. Deme7itsp7'echendfinde7iwiralsHau2)tsymptomecle^chroni^che7iM 
dacüonl^]^' ^^^ ^'^^i^esenheit massenhaften Schleims im Magen und mangelhafte Bildung 
dttction der i'on verdaueiidem Drüsensecret. Die Folge davon ist, dass die Ingesta ganz 
s^SÜm^' ungenügend verdaut werden und in Gährung und Fäulniss gerathen. Zwar 
retention im könnte dem vorgebeugt werden, wenn die Muskelaction der Magenwände 
^^^ compensatorisch eingriff"e und den Speisebrei in der normalmässigen Zeit un- 
verdaut in den Darm hinausschaffte. Dies geschieht aber erfahningsgemäss 
nicht oder nur sehr unvollständig, da auch die Muskulatur bei der entzünd- 
lichen Infiltration der Magenwand in ihrer Energie nothleidet. So tritt als 
dritte Haupterscheinung der chronischen Entzündung zu der Reduction der 
Saftsecretion und der massenhaften Schleimbildung noch die Reteniion der 
Ingesta im Magen hinzu. 

Alle diese schweren Störungen der Magenverdauung sind leicht nach- 
weisbar : die längere Retention der eingeführten Speisen durch das Resultat 
der Probemittagsmahlzeit, die Reduction der Salzsäure und des Pepsins durch 
das des Probefrühstücks , die reichliche Beimischung von Schleim durch die 
Inspection des Erbrochenen und der Ausspülflüssigkeit , die Zersetzung der 
Ingesta durch die chemische Untersuchung des Mageninhalts, wobei ausser 
der Reduction der Salzsäure und der Fermente die Anwesenheit von Butter- 
säure, Alkohol, Essigsäure, von Mikroorganismen und Producten der Eiweiss- 
fäulniss zu constatiren ist. 
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Das Kfankheitshild der chronischen Oastritis ist im Ganzen eine Steiger- ktsbU!«.«- 
iing des Symptometicomplexes der acuten Gastritis. Die Haupterscheinungeu '"'''■ 
sind: der pappige fade Geschmack, Man^l an Appetit oder Verkehruug des- 
selben, belegte Zunge, sauer und ranzig schmeckendes, auch übelriechendes 
Aufstossen, Sodbrennen, Üebelkeit, Gähnen, stärkere Speichelabscheidung. 
Erbrechen. Schlechter Schlaf, Schwere im Kopf, allgemeine Abgeschlagen- 
heit, Unlust zur Arbeit, Lebeusüberdrnss nnd Hypochondrie können sich an- 
schliesaen. Indem durch die abnormen Gährungsvorgänge im Magen Gase, vor 
Allem Wasserstoff und Kohlensäure, sich entwickeln, kommt es zur Anftreib- 
ung des Epigastrinms, zum Gefühl des VoUseins in der Magengegend, ja zu 
tSrmlichem Spaunuugsschmerz, Derselbe wird durch Druck von aussen noch 
gesteigertv ist aber diffus, nicht auf eine kleine Stelle beschränkt. Auch stär- 
kerer Kopfschmerz, Schwindel und Agoraphobie können auftreten ah« Folge 
einer durch Reizung der Magennerven vermittelten Rückwirkung auf das 
Centrainer vensystem. durch eine solche auf das Herz ein Asthma cardiale 
(„dyspepticum"), Herzklopfen nnd arythmiseher Puls, Der Stuhlgang ist meist 
verstopft, der Urin sparsam, reich an Uraten. 

Berücksichtigt man die genannten Symptome und das Ergebnias der Unter- R«Min ra» 
suchung des mittelst der Sondlrung gewonnenen Mageninhalts: die Schleim- '^J'J'^^ 
massen, den Mangel an Säure, an Labferment und Pepsin und die Ret«ntion m<wbi- 
der Speisen im Magen, so ist die Diagnose in den meisten Fällen nicht schwie- '"•"^^ 
rig, doch darf nicht vergessen werden, dass der chronischf Moifeiikatarrh der 
gewöhnliche Befflcilcr drs Ulcus und Carcinoms ist utui die Mii^enerwnleruiig 
zum Thinl aus dem chranischen Magenkatarrh direct hervorgeht. Ich habe 
daher von jeher die diagriosHsehe Regel gpgchen, dm hideren nicht eher an- 
zunehmen, als bis die gcjiannten. überhaupt mit Dyspepsie einhergvhenden 
Magenkrankheiten sicher ausgeschlossen sind. Auf die Differentialdiagnoae 
zwischen diesen Krankheiten und der chronischen Gastritis werden wir erst 
bei Besprechung der Diagnose der einzelnen anderen Mageuerkrankungen 
näher eingehen. Ist die Diagnose des chronischen Magenkatarrlis soweit fest- 
gestellt, so hat man noch die ätiotogische Basis desselben zu diagnosticireui 
schon deswegen, weil verschiedene Ursaelien der chronischen Gastritis dauernde, 
unheilbare sind und die schlechte Prognose wesentlich bestimmen, andere da- 
gegen wieder der Therapie die einzig Erfolg versprechende Richtung geben. 
Speciell ist zu achten auf die Stanungsvorgänge in der Pfortader und im Cava- 
system, auf das Vorhandensein von Mb. Brightii, chronischer Tubercnlose, 
Anämie u. s. w. 

Man hat in neuerer Zeit angefangen , auf Orund der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts noch besondere Formen der Guetritis chronica: den emfache». den 
schleimigen und saueren Eiitarrh abzugrenzen. Ich glaube, dass zur Aufstellung 
solcher specieller Typen des Katarrhs weder Grund noch BedQrfniss vorliegt Was die 
^Ibennässige SccrHinn ihr }fti0niMi"rr betrifft, so ist Ewald nach meiner Ansicht laWr- 
und ßrrabrung voUtammen im Recht, wenn er diesen Zustand consecjuent den ymrosni »tuiE* s>- 
zuzählt und die damit verbundenen dyspeptischen Symptome : das sauere Aufstossen, ""sjn«*"" 
das Sodbrennen, die Empfindlichkeit im Epigastrium u. s. w. als secundär von der Ein- 
wirkung der Säure auf die Magenwaud bezw. deren Nerven abbäagig ansiebt Indessen 
kommen nach meinen neueren Erfahrungen sicher auch Fälle von Magenkatarrh vor, 
die in der That mit Eypercblorhydrie einhergehen ; ob hierbei die noch intacten Drüsen- 
LicBE, Spsciello Diaanoie. L 4. AulUge. IT 
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gebiete excessiv compensatorisch secerniren, oder ob es sich, wie neaerdiDgs Matsns 
behauptet, um eine Wucherung und Vermehrung der Belegzellen handelt, lasse ich 
dahingestellt. Jedenfalls ist eine mangelhafte Bildung von verdauendem Drüsensecret 
bei der Gastritis die Regel, die typische Folge des chronischen Magenkatarrhs. Ich 
halte es übrigens auch für unnöthig und in der Specialisirung zu weit gehend , wenn 
man wegen des Vorherrschens der Schleimproduction und eines stärkeren Grades der 
Reduction der verdauenden Magensecrete einen „schleimigen^ von dem „einfachen** 
chronischen Magenkatarrh als besondere Form abzutrennen sucht, so hoch ich das Be- 
streben anschlage, durch genaue Untersuchungen des Mageninhalts die bis vor kurzem 
so häufig als Aushülfsdiagnose benutzte Diagnose des chronischen Magenkatarrhs mehr 
und mehr zu präcisiren. 

An den chronischen Magenkatarrh sich anschliessend erscheinen als Folge- 
Atrophio zustände nicht selten Dilatation des Magens und die Atrophie der Magen- 
^l]J^^^t Schleimhaut (Änadenie des Magens), Wie Ewald speciell nachgewiesen hat, 
und ihre gehen bei letzterer Affection durch eine in derMucosa auftretende kleinzellige 
Folgen. jngi^patiQn und parenchymatöse Degeneration oder in anderen Fällen durch 
(interstitielle) bindegewebige Wucherungsprocesse in der Submucosa und Pro- 
pria die Drüsenschläuche mit ihren Zellen zu Grunde. Es kann daher unter 
solchen Verhältnissen , wofern die Atrophie der Schleimhaut eine totale ist 
von einer Saft - , aber auch von einer Schleimsecretion nicht mehr die Eede 
sein ; dementsprechend wurde in solchen Zuständen mehr oder weniger totaler 
Atrophie der Mageninhalt nach dem Probefrühstück frei von Salzsäure {der 
freien und an organische Substanz gebundenen)^ Pepsin und Lahferment tifid 
auch frei von Schleim^ Blut und Epithelien gefunden; höchstens wurden darin 
Eundzellen und selbstverständlich Bacterien constatirt. Die Ingesta können 
somit noch weniger als beim chronischen Magenkatan^h verdaut werden, 
bleiben liegen, gähren, und es entsteht dasselbe Krankheitsbild, dieselbe Dys- 
pesie wie bei jenem. Durch öftere Untersuchung des Mageninhalts nach dem 
Probefrühstück kann indessen im einzelnen Falle bestimmt werden , ob ein 
chronischer Magenkatarrh oder jener Endzustand desselben, die Schleimhaut- 
atrophie, vorhanden ist. Die Folgen der letzteren sind, namentlich wenn dazu 
ein ähnlicher Process im Darm , eine Atrophie der Darm wand , speciell ein 
Schwund des Drüsenapparates und der Zotten (Eisenlohr u. a), Diarrhöen 
treten, in Bezug auf die Gesammternährung schwere ; namentlich ist ein Zu- 
sammenhang zwischen dieser Magenerkrankung und der perniciöseyi Anämie 
mehrfach beobachtet worden. 

Differential- Schwieriger zu entscheiden ist, nachdem das Fehlen der Salzsäure und der Fer- 
dia^ose mente festgestellt wurde, ob eine Atrophie oder andere mit demselben Defect an Ver- 
Schleim- dauungssecret einhergehende Zustände vorliegen, 
hautatrophie Zunächst kommen Fälle vor, bei welchen die Prüfung des Mageninhalts auf 

^^^'^^^^^^ Salzsäure constant ein Fehlen derselben ergiebig trotzdem der Magen in der nor- 
malen Zeit mit der Hinausschaffung des Speisebreies fertig wird. Offenbar greift hier die 
Muskelarbeit compensatorisch ein, regulirt jenen Mangel an secretorischer Thätigkeit 
der Magenschleimhaut und schiebt in der Hauptsache dem Darmkanal das Yerdauungs- 
geschäft zu. Es ist wahrscheinlich (ein sicheres Urtheil ist erst möglich, wenn Sections- 
befunde in genügender Zahl vorliegen), dass es sich in solchen Fällen um zweierlei 
Zustände handelt: entweder um eine durch frühere Magenkatarrhe acquirirte Schleim- 
hautatrophie, welche zu einem relativen Heilungsresultat geführt hat, insofern eine 
Compensation der Inacidität durch die Muskelarbeit schliesslich ziemlich vollständig zu 
Stande kommt, oder um eine selbständig auftretende nervöse Inacidität (bei anatomisch 
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normaler Beschaff enboit der Magenschleimlmut I, von deren Existenz nnd Diagnose spAter 
noch die Kede sein wird. HaasBgebend für die Diagnose ist vor Allem die Anamnese 
d. h. der Umstand, dasa in ersterem Falle die ansgesprochenen Krscbeinnngen von 
Magenkatarrhen vorangingen, in den Fällen rein nervöser Inaoidität dagegen nur nersös- 
djspeptiache bezw. hysterische Beschwerden von Anfang an bestanden. Zur Dlustration 
mögen folgende zwei typische Fälle dienen, von welchen der zweite Fall benreist, dass 
die erwShnte Compensation nach dem Verschwinden der nervOsen Erscheinongen so be- 
schwerdelos sich vollziehen kann, dass solche Individuen dann sogar als ganz ^ffesund" | 
imponiren. 

I. Fall. 42jllhriger OTfizier S. seit einem Jahre an Uagenbesch werden leidend. FiU nu 
Beginn der Erkrankung in Folge eines groben Diätfehlera; Anfangssyraptome: Appetit- ScWeim- 
losigkeit. Druck nach jeder Mahlzeit, später Uebelbeit und diffuse, heisshungerähnliche """^tl^* 
Schmerzen, die auf Nahrungszufuhr besser wurden; dabei sehr beträchtliche Körper- Thiugkeit 
gewichtsabnahme {3Ü Pfd.J. Carlshader Cur, Condurango n. ä. erfolglos. ■'^ Eipni- 

Bei der physikalischen Untersuchung des Magens kann weder ein Tumor noch ^"^^ 
Ektasie des Organs nachgewiesen werden, nur Druckempfindlichkeit unterhalb des Proc. campanain. 
liphoid. Wiederholte AusspQlnngen nach dem ProbefrübstOck ergeben, so lange Patient 
in Behandlung steht d. h. vfihrend zwei Monaten nie Srhleim in der Spill flaasigkeit und 
nie deutlich qualHafiv nacliiccii*bare HCl in dem eiprimirten Mageninhalt; quantitativ 
bestimmt ist der HCl-gehalt in minimo 0,027, in maiimo 0,036 "/u. Dngeijeii iriril Pn- 
tinil trotz ilicses .StiHremaniii-h mit den Mahlzeiten, bestehend aus Fleisch und leichten 
Hehlspeisen, bald nach sieben Stunden, bald nach zwölfStunden (Ober Nacht) rollutrindiii 
fertig, so dass nach dieser Verdau nngs zeit der Magen bald ganz leer ist, bald nur noch 
kleine Heste der zugeführten Speisen entbSlt. 

II. Fall. 1 7 j. TaglChnerin G. leidet an Vomitua hystericns, so dass sie bei gutem f>II von 
Appetit anfangs Alles, was sie zu sich nimmt, sofort wieder erbricht; anfangs Druck- "»"O»' 
empfindlichkeit in der Magen gegend. Allmählich verliert sich das Erbrechen vollständig, " *'"' 
and verträgt Fat. ^wohnliche grobe Spitalbosl ohne jede Beschwerde. Probomahlseit 

ist in 5 — 7 Stunden ganz verdaut, f'iitenwhunij auf Siihsäurc ergiebt 1 Stunde und 
ebenso 2 und 3 Stunden nach dem Probefrühatück keine deutliche Reaction auf HCl 
(quantitativ COS"/!) ). Um eine stärkere Sanresecretion anzuregen, wird schliesslich der 
Patientin ein Geriebt von Gerste ngraupen und Gemüse, das hauptsSchltch ans harten Kohl- 
strQnken besteht, verabreicht; aber auch dabei ist die Salzzäureabscheidung qualitativ 
nicht deutlich nachweisbar, quantitativ fast Nnll. 

Besonders schwierig kann sich endlich die I Ufferentialdiayiiose iwvichen Schlftin- uiffeiflniiiit- 
huiitiürophie und yeirissen FiiUni fi» C'ircinowa ri-ntririiU gestalten. Beiden gemein- ^'^^ 
sam ist der Mangel der Salzsäurereaction, sowie das Fehleo von Pepsin und Labferment ^cUoim^ 
in dem der Prüfuug unterworfenen Mageninhalt, Selbstverständlich werden in den aller- lumutrophio 
meisten Fällen der Tumor, die kaffeesatz ähnliche Beachaffenlieit des Erbrochenen, dieli p""™" 
Magenscbmerzenu. s.w. keinen Zweifel lassen, dass man es mit Magenkrebs nnd nicht mit uagen. 
Anadenie des Magens zu thun hat. Indessen giebt es auch Fälle, wo diese pathogne- corcinom. 
«tischen Sjmptome des Carcinoms längere Zeit ganz fehlen. Unter solchen Umständen 
muss die Diagnose in saBpenso gelassen werden, bis ein Tumor fShlbar wird oder gar 
der directe Nachweis von Krebselementen bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Uageninhals die Natur der Magenerkrankung zweifellos macht. 

TIlciu Tentricnli pepticam — lUgenffeicliwnr. 

Die Diagnose des Magcngesckiviiys ist eine häufig an deu Arzt heran- Otipn- 
ti^tentie Änfffabe. Sie ist in vielen FflUen leicht und prääse zn machen; in "ii^^ 
anderen muss sie in suspenso gelassen werden und wird zuweilen ersldurch den sjoTiome 
thenipeutischeti Krfol^ einer gegen das IHcns gerichteten Cur sicher. ^Vollte''^^^,^' 
man blos in den Fällen die Diagnose auf Ulcus Tentricnli stellen, wo die Haupt- 
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Symptome desselben : Schmerz und Magenblutung mit oder ohne Perforation 
vorhanden sind, so würde man meiner Ansicht nach nur in dem kleinsten 
Theile der Fälle von Ulcerationen die Diagnose stellen können. Nur der Schnwri 
ist fast constant und in der grossen Mehrzahl der Fälle das einzige durch die 
physikalische Untersuchung des mit Geschwüren behafteten Magens zu con- 
statirende Symptom. Das Durchfühlen eines dünnen, dem verdickten Grunde 
und den harten Rändern des Ulcus entsprechenden Tumors setzt sehr günstige 
Palpations Verhältnisse und gi'osses technisches Geschick voraus. Magenblutung 
ist relativ selten, die Perforation noch seltener. Entwerfen wir zunächst in 
kurzen Zügen das Bild , unter welchem das Geschwür gewöhnlich verläuft, 
und sehen wir, welche der Symptome geeignet sind, die Diagnose des Magen- 
geschwürs zu eimöglichen. 

Die Kranken klagen , wie andere Magenkranke , über dyspeptlsche Er- 
scheinungen, doch herrschen Dniekgefühle in der Magengegend vor, daneben 
aber sind Veränderungen im Appetit , saures Aufstossen , Sodbrennen , Uebel- 

Erbrechen. keit uud Erhrecheu häufig vorhanden. In einem Theil der Fälle fördert das 
letztere Blut herauf; Aerzten, die blos Privatpraxis ausüben, erscheint dies 
als ein selteneres Symptom im Verlaufe des Magengeschwürs wie Kranken- 
hausärzten, einfach deswegen, weil die Hämatemese ein Ereigniss ist, dessen 
Schwere die Kranken überhaupt ei'st veranlasst , die Erkrankung ernster zu 
nehmen und das Spital aufzusuchen. So ist beispielweise das Bluterbrecheu 
nach einer Zusammenstellung der von mir klinisch behandelten Fälle in mehi* 
als der Hälfte derselben vorhanden gewesen! Die Dejectionen sind, nachdem 
eine stärkere Blutung in den Magen erfolgt ist, schwarz ; in einzelnen Fällen 
ist die theerartige Beschaffenheit der Fäces überhaupt das einzige Symptom 
der im Magen erfolgten Blutung, indem das ganze in den Magen ergossene 
Blut nach unten abgeführt wird , eine Hämatemese also ausbleibt. Das Er- 

Schmera. brechen tritt gewöhnlich bald nach dem Essen auf, gerade so wie der Schmerz. 
Dei-selbe, sonst der schlechteste Anhaltspunkt für sichere Diagnosen, muss beim 
Ulcus ventriculi nothwendig bei der Diagnose mit verwerthet werden. Der 
Schmerz stellt sich paroxysmen weise ein, gewöhnlich durch Zufuhr von beson- 
ders unverdaulichen, kalten oder heissen Speisen oder durch den Eeiz der 
sich ansammelnden überreichlichen Säure hervorgerufen , wo dann das Ein- 
nehmen von Natron bicarb. den Schmerz momentan zum Verschwinden bringen 
kann; durch äusseren Druck wird er meist gesteigert, sehr selten besänftigt. 
A71 OhjecüvHät gewinnt die Beurtheihing des Schmerzes etwas dadurch, dass 
er gewöhnlicli auf eine ganz bestimmte Stelle dei' Magengegend concentrni ist, 
sei es im Epigastrium, sei es neben der Wirbelsäule zwischen den Schulter- 
blättern, vor Allem aber durch den Umstand, dass in einer sehr grosse?! Zahl 
von Fällen der Schmerz in seiner Intensität von der Lagemng des Patienten 
abhängig ist, also beispielsweise constant nur beim Liegen auf der rechten 
Seite erscheint. Ich möchte das angeführte Verhalten des Schmerzes als be- 
sonders beachtenswerth hervorheben, weil mir dieses Symptom in zweifel- 
haften Fällen häufig mit zur Diagnose verholfen hat. Nervenzerrungen im 
Geschwür oder directe chemische oder mechanische Reizung der Gesell würs- 
fläche durch die Verschiebung des Mageninhalts sind die Ursache jenes Wechsels 
in der Intensität deis Schmelzes bei Veränderung der Lage des Patienten. Der 
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SiU des Schmerzes ist gewölmlicli die llagengrube dicht unterhalb des Proc. 
xiphoidens. seltener mehr rechts oder gav links davon. 

Zuweilen macht einehinzutretendePerforation des Ulcus nach derPleura-, 
der PerieardialhJlhle. dem Peritoneum, nach der Haut u. s. w. die bis dahin 
zweifelhaJYe Diagnose des Ulcus sicher, in anderen Füllen heilt das Geschwür, 
die Narbe aber bedingt Zustände, die einen vom gewöhnlichen Bilde des Ulcus 
abweichenden Symptomencomples erzengen und eine specielle Diagnose ver- 
langen, so die Dilatation den Mai/fns in Folge nftrhign' PyJonisutenose, so die 
Omtmlifien in Folge <ln- XurhenhiUJiing. 

Letztere ist übrigens nach meiner Erfahning eine hiichui seltene Qaelle von Schmerzen 
und dyspeptischon Erscbeinungen, und icli mOcbte nachdrücklichst davor narnen, die 
Diagnose zu des Patienten und eigener Beruhigung auf Vernarbung mit ihren Folgen 
zu atollen, wenn nach einer Carlsbader- oder Ruhecur ein Tlieil der Schmerzen und der ' 
dj'spept Ischen Symptome zurilcbgeblieben ist, Diese Diagnosen sind meiner Erfahrung 
nach fast immer falsch. Der gewöhnlichen Annahme entgegen erklAro ich, dass Magen- 
geschwfirsnarben , ganz seltene FfLlle abgerechnet, keine ScUmcr:eii veranlassen, daas 
vielmehr, wenn Sehmerzen im Verlaufe der Behandlung eines Magengeschwürs zurück- 
bleiben, dieselben fast ausnahmslos davon herrühren , dass das Ulcus nicht vollständig 
Ternarbt oder ein GeschwOrsrecidiv eingetreten ist. Die nochmalige Wiederholung 
einer strengen Diätcur wird in solchen Fällen die Situation aufklaren und znm ge- 
wünschten therapeutischen Ziel führen. 

Die Diagnose des Magengeschwürs ist in einer grossen Zalil von Fällen, 
namentlich auf <irund des Bluterbrechens präcise zu stellen; in einer noch 
grösseren, namentlich iu der Privatpraxis bleibt sie, weil auf Dyspepsie und 
Schmerzen in der Hauptsache angewiesen. Wahrscheinlichkeitsdiagnose. In 
neuester Zeit schien die Diagnostik des Jlagengeschwürs dadurcli sehr an 
Sicherheit zu gewinnen, dass man eine escessive Salzsäurebilduiig als con- 
»tan^f Erscheinung beim Magengeschwür nachweisen zu können glaubte. Diese 
Thatsache wäre für die Diagnose des Geschwürs von eingreifender Bedeutung. 
Indessen hat sich durch neuere Erfahrungen herausgestellt, dass diese Hyper- 
chlnrhydrie beim tHcus ventriculi zwar hJiulig, aber keineswegs coustant ist. 

Ausserdem darf aber auch in der grCssten Mehrzahl der Fälle eine Bestimmung 
deB Säuregrades des Mageninhalts unter Benützung der Sonde nicht vorgenommen 
werden. Ich kann nllmlich von der seit jeher von mir vertretenen Ansicht nicht ab- 
gehen, dass die Verwendung der Sonde zu diagnostischen Zwecken beim Ulcus nicht 
gefahrlos und in den meisten Füllen auch nnnOthig ist, »'eil eine diätetische Uknscar, 
die ttnf eine Wahrschemlicbkeitsdiagnose hin unternommen wird, jedenfalls nicht schaden, 
sondern nur nützen kann. Damit will ich gewiss nicht sagen, dass ich den Fund der 
Superacidität des Magensaftes beim Magengeschwür nicht für sehr verdienstvoll und 
geeignet halte, unsere Kenntnisse in Betreff der Symptomatologie und Genese der in Rede 
stehenden Krankheit wesentlich za fßrdem ; im Gogentheil sehe ich in dem jetzt sicher 
geführten Nachweis der häufigen CoYncidenz von Ulcus und Superaciditnt eine hCchst 
erfreuliche Bestätigung und Fundirung der von mir vor 15 Jahren bezüglich der Genese 
des Ulcus ventric. ausgesprochenen Ansichten (specielldes in fietreif der Entstehung des 
Magengeschwürs gemachten Postulats eines zeitweise abnorm starken Süuregrades des 
Magensaftes). Nur kann ich von meinem Standpunkt aus die diagnostische Magen- 
sondirung gerade bei dieser Krankheit für die Praxis nicht empfehlen. Damit kommen 
wir von selbst an die Frage, ob in der Aeliuhyie des Ulcus gewisse Anhaltspunkte für 
die Diagnose desselben gefunden werden können, welche uns im einzelnen Falle die An- 
nahme eines Magengeschwürs von vornherein wahrscheinlich machen. 
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Aetioiog. Als solche dürfen wir betrachten : Traumen , welche die Magenwand treffen (ich 

Diagnose. ^^^^ mehrere sehr beweisende Beispiele davon gesehen), ferner Embolien vom Herzen 
ausgehend, eine meiner Erfahrung nach recht seltene Ursache der Bildung des Magen- 
geschwürs, so grosse Wichtigkeit auch gerade diesem Moment vom experimentellen Stand- 
punkt aus beigelegt wurde. Zweifellos endlich ist der Zusammenhang von Ulcus mit 
Chlorose und das Zusammentreffen von Hautverbrennungen und Magengeschwür. 

Neuestens hat Talma auf Grund einer grossen Reihe von Versuchen bewiesen, dass 
starke Spannungen der Magenwand dadurch die Bildung von Magengeschwüren ver- 
anlassen, dass mit der übermässigen Spannung eine Hemmung der normalen Circulation 
und damit der Ernährung gewisser Stellen der Magenwandung einhergeht. Letzteres 
scheint namentlich auch imYer\a.ufe des Magenkram2)f€a der Fall zu sein, vor Allem beim 
Krampf des Pvlorus — Faradisation der Aussen wand des Magens in jener Gegend hatte 
künstliche Bildung von Magengeschwüren auf der Schleimhaut des Magens an der ent- 
sprechenden Stelle zur Folge. Supersecretion würde also die Genese der Geschwüre nicht 
nur direct begünstigen, sondern auch indirect durch Anregung von Magenkrämpfen, 
welch' letztere bei Chlorotischen und nervösen Individuen an und für sich leichter zu 
Stande kommen. 

Die sichere Diagnose des Magengeschwürs ist auch deswegen erschwert, 
weil einige Erkrankungen Symptome zeigen, die denjenigen des Ulcus ähnlich 
sind , so dass eine differentialdiagnostische Besprechung nothwendig ist. Am 
häufigsten concurriren hier die Oastralgiey auch die Intercostalneuralg'ie, das 
Carcinom des Mayens, die GaUensfe'mkolik und das Duodenalgeschunir, 
Differential- Was zuuächst das letztere betrifft, so ist es in den allermeisten Fällen 
D^e^^'- unmöglich, das Magengeschwür von dem Duodenalgeschw^ür zu unterscheiden, 
gfesohwür. Die Symptome müssen bei letzterem dieselben sein wie beim Magengeschwür, 
wenn es in der Nähe des Pylorus sitzt. Einigen , aber nur unsicheren Anhalt 
giebt der Sitz des Schmerzes, welcher beim Duodenalgeschwür mehr gegen 
die Lin. parastemalis dextra hin, beim Pylorusgeschwür im Epigastrium in 
der Mittellinie oder der Lin. sternalis dextra concentrirt zu sein pflegt. Auch 
ist bei Duodenalgeschwüren der Erguss des vom Geschwür stammenden Blutes 
nach unten entschieden die Regel, so dass in Fällen, w^o wiederholt nur nach 
unten hin Blutabgänge erfolgen, der Verdacht auf ein Duodenalgeschwür 
einigermaassen gerechtfertigt ist. Die Complication des Icterus mit dem letz- 
teren ist zu selten , um diagnostisch verwerthbar zu sein — von Wichtigkeit 
dürfte vielleicht künftig die Constatirung der Superacidität des Magensafts 
sein, welche mehr für ein Ulcus ventricuÜ spräche , obgleich die Theorie die- 
selbe auch bei der Bildung de^ Duodenalgeschwürs voraussetzt. ^) 

Dagegen ist die Prüfung des Magensaftes auf seinen Salzsäuregehalt, die 
in besonders zweifelhaften Fällen, wenn nicht eine Tendenz zu Blutungen ent- 
gegensteht, ausnahmsweise auch von mir ausgefüllt wird, von entscheidender 
Carcinoma Bedeutuug für die Differentialdiagnose zwischen Ulcus U7id Carcinoma trn- 
ventiSlür ^^^^^^'^- ^^^ erhöhter SalzsäuregehaU spricht entschieden für Ulcus ve^ifricidl : 
ein normaler oder gar verminderter kommt zw^ar ab und zu auch beim Ulcus 
vor, ist aber immerhin selten, und gänzliches Fehlen der freien Salzsäure ist 
meines Wissens überhaupt noch nie in einem Falle von Ulcus beobachtet wor- 
den. Beim Carcinom dagegen ist ein übermässig hoher oder normaler, ja auch 
ein nur wenig verminderter Salzsäuregehalt des Mageninhalts grosse Aus- 

1) Ein Fall aus moiiier Praxis ergab bei einem durch Blutung ad mortem führenden 
Ulcus duodeni einen Gehalt von O.lß^/oHCl. 
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nalime — ich selbst kann aus meinem Material nur einige wenige Beispiele 
dafür anführen — ; die Regel ist beim Careinoni vielmelir Fehlen der freien 
Salzsäure oder wenigstens Reductiou derselben auf ein sehr geringes Sbtass. 
Die Exti-eme: Hyperchlorliydrie und Fehleu jeder freien Salzsäure sind datier 
hisjetst differentialdiagnostiscli sicher verwerthhar, während die in der Mitte 
zwischen jenen Extremen liegenden Säuregehalte ttir die Diagnose weniger 
Werlh haben. 

Äb«r auch bezüglioli der Extreme betone ich ausdrücklich, dass sie nur tw jeUt 
fflr die DiagDose Ülcns oder Carcinom bestimmend sind. Denn da Kam Ulcus Fentriculi 
ein betrüübtlicber Magenliatarrh sich geGoIlen kann, so wäre es niclit zu verwundern, 
wenn in einselnen Fällen von Ulcus scbliesshch die Saksäureabscheidung auf ein 
Minimum reducirt würde, und andererseits geht die Carcinombildung in nicht einmal 
seltenen Fällen direct aas dem Ulcus hervor, so dass es auch begreiflich ist, warum 
sogar Hjrperchlorhvdrie in vereinzelten Füllen bei einem im Anfang der Entwicklung 
sich befindenden Carcinom gefunden wurde. Ich selbst constatirte in einem Falle, wo 
im Grunde von zwei offenoo Geschworen sich Carcinombildung etablirt hatte, in den sechs 
Stunden nach der letzten Mahlzeit erbrochenen Massen einen Gehalt au freier SalzsElure 
von ü,2T"/i> ! Trotzdem werden die Ausnahmen die DorchschnittGregel nicht nmstoBSen, 
und die eben angeflthrten, aus dem jeweiligeu Salzsäuregebalt des Magensaftes lu ziehen- 
den diagnostischen Schlüsse doch zu Recht bestehen bleiben. 

Was die sonstigen Unterscheidungsmerkmale zwischen Ulcus und Cai-ci- 
nom betrilft, so sind dieselben fiir die Diagnose wenig brauchbar, sofern es 
nicht, wie die fühlbare Geschwulst, Symptome sind, die fUr Carcinom dii-ect 
sprechen'), wo dann eine Verwechslung überhaupt nicht mOglich ist. Im All- 
gemeinen nprkht für ülcm und gegen Carcinom: Jugendliches Mter (seltene 
Ausnahmen kommen vor, ich habe seinerzeit einen Kranken von 26 -lahreu 
behandelt, der, wie die Section zeigte, an Carcinoma pylori litt), geringe Ab- 
magerung und Mangel der Kachexie (aacli hier finden sich eclatante Ausnah- 
men; ich habe einen UIcuskranken mit 2011 Pfund nm circa 100 Pfund ab- 
nehmen, Carcinomki-anke mehrere Pfunde in der Woche zunehmen selieu), 
Erhrecheit riiineti Bluts, während beim Carcinom beinahe nie giöüsere Mengen 
unveränderten Bluts, vielmehr nur die bekannten berüchtigten kaffeesatz- 
artigen Massen erbrochen werden. Endlich sprechen im Allgemeinen für Ulcus 
Perforationen, wenn sie in frühen Stadien der Krankheit eintreten, wälirend 
solche beim Carcinom erst nach längerem Bestand oder nur dann relativ früh 
zu Stande kommen, wenn sich Aas Carcinom auf dem Boden eines Ulcus ent- 
wickelt. Die Art des Schmerzes, das Aussehen der Zunge, die Beschaffenheit 
des nicht blutigen Erbrochenen, das Verhalten des Stuhls u. ft, ist alles %iel 
zu wechselnd nnd unsicher, als dass man davon je die Diagnose abhängig 
machen dürfte. 

Leichter ist die Unterscheidung des Ulcus ventricnli von Oastralgieti und n 
halbseitigen Intcrcostalmuralgien. Das ausgesprochen anfallsuri-sv Auftreten [ 
des Schmerzes, die oft längere Dauer der zwischen zwei Anfällen liegenden i: 
Pause, das Unregelmäss^e in der Wirkung von direct die Magenwand treffen- '' 
den Reizen (z. B. dass zu Zeiten selbst sehr schwerverdauliche Speisen unge- 
straft genossen werden können), das gleichzeitige Vorhandensein von Hj-sterie. 

T Muscukriü 
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Neuralgien, Uterinleiden spricht entschieden für den gastralgischen Charakter 
der Schmerzen ; noch mehr spricht dafür das Fehlen jeder Dyspepsie in der 
schmerzfreien Zeit, was wenigstens meiner Erfahrung nach beim Ulcus nicht 
leicht vorkommt. Als besonders wichtig für die Trennung von Gastralgie und 
Ulcus gilt die Aufhebung des Schmerzes durch äusseren Druck bei der Gastral- 
gie, während beim Ulcus der Schmerz durch die Palpation gesteigert- zu 
werden pflegt. 

Letzteres Unterscheidungsmerkmal hat wenig Werth; ich wenigstens mOchte daranf 
hin keine sichere Diagnose stellen; eher ist noch empfehlenswerth , während der Ver- 
dauung den elektrischen Strom als Prüfungsmittel anzuwenden. Verschwindet bei An- 
wendung desselben (speciell der Anode) der Schmerz vollständig, so spricht dies für 
Gastralgie; bleibt der Schmerz bestehen, so kann Beides, Gastralgie oder Ulcus da sein. 
Nur der positive Befund d. h. die momentane Aufhebung des Schmerzes durch den 
elektrischen Strom hat einige Bedeutung für die Diagnose. Auch Intercostalneurahjien 
machen zuweilen nach meiner Erfahrung diagnostische Schwierigkeiten, wenn der Schmerx- 
punkt im Epigastrium liegt und dyspeptische Beschwerden zufällig dabei sind oder die 
Füllung des Magens den Schmerz hervorruft. Die diagnostischen Zweifel lassen sich ge- 
wöhnlich leicht beseitigen, wenn man die Bauchdecken in einer starken Falte emporhebt 
und diese, ohne einen Druck in die Tiefe auszuüben, an verschiedenen Stellen eindrückt 
und auf etwaige Schmerzhaftigkeit prüft. Auch gelingt es in der Regel leicht, im Ver- 
lauf eines bestimmten Intercostalraums Schmerzpunkte nachzuweisen. 

Ulcus und Endlich ist es mir öfter vorgekommen, dass ich in der Differentialdiagnose 

zwischen Gallenstc'inlcoUh und Ulcus ventriculi schwankte und erst der Abgang 
von Gallensteinen die Situation klärte. Man halte sich hauptsächlich an da«? 
Eesultat der Säurebestimmung des Erbrochenen (das dann, wenn sich Super- 
acidität ergiebt, entschieden für Ulcus spricht), vor Allem aber an die Aus- 
dehnung der Gallenblase und den Icterus, sowie an die Anschwellung und 
Schmerzhnftußeii der Leber hesonders hei Palpation des Bandes in der 
Umgehung der GallenhJase , was für Cholelithiasis entscheidet. Im Uebrigen 
verweise ich auf das bei der Diagnostik der Gallensteinkolik Gesagte. 

Es ist sicher constatirt , dass in der Magenwand auch andere Geschwüre als die 
gewöhnlichen peptischen vorkommen: syphilitische und Uiherctdöse, Eine Diagnose 
derselben ist unmöglich, da die Symptome dieser Geschwürsarten dieselben sind, wie 
wir sie beim peptischen Geschwür beobachten. Ausserdem sind tuberculöso und durch 
Lues heruntergekommene Individuen gerade wegen der Schwächung ihrer Constitution 
durch die chronische Infection zur Erkrankung an einem gewöhnlichen Magengeschwür 
disponirt, mit Syphilis behaftete kräftige Personen andererseits sowenig als Andere davor 
geschützt, gelegentlich ein Ulcus ventriculi siraplex zu acquiriren. Wer nicht principiell 
gegen Diagnosen ex juvantibus ist, kann immerhin aus einem eclatant günstigen Erfolg 
einer specifischen Cur einen Rückschluss auf die syphilitische Natur des betrefFenden 
Magengeschwürs machen. 

Noch eiuAVort über die Diagnose des Sitzes des Ulcus im einzelnen Falle! 
Nur in den seltensten Fällen ist derselbe diagnosticirbar. Die strenge Locali- 
sirung des Schmerzes auf eine ganz bestimmte kleine Stelle, das regelmässige 
Auftreten desselben bei einer bestimmten Lagerung des Kranken darf den 
Verdacht erwecken, dass die Schmei-zstelle dem ülcussitz entspricht. Am 
besten befasst man sich aber gar nicht mit solchen Schmerzdiagnosen: noch 
am ehesten gebe ich etwas darauf, wenn beim Hineingleiten fester, kalter und 
heisser Speisen in den Magen, also beim letzten Act der Deglutition, Schmerz 



Die Kiaiiklieiten des Mngens. Magcukreba. 



265 



Hüter dem Processus xiphoideus regelmässig eintritt. In solchen Fällen em- 
pfielilt es sich, ein Ulcus cardiae zu diagnosticiren und jedenfalls seine thera- 
peutischen Maassitahnien einem solchen entsprechend einzurichten, speciell 
nur kühle, flU.ssige oder breüf^e Diät zu verordnen u. s. w. Vor allem ist auch 
in solchen Fällen keine diagnostische Sondirung vorzunehmen, weil meiner 
Erfahrung nach eine abundante Hämorrhagie durch die vorbeigeschobene 
Sondenspitze, die das Gescliwür streifen moss, sehr leicht eintreten und den 
Arzt wie den Patienten in verzweifelte Situationen bringen kann. 

MagenkrabB. — Carcinoma ventrionli. 

Das Carcinom des Magens hat insofenieine gewisse Beziehung zum Mageu- 
geachwilr, als es ans dem letzteren hervorgehen kann. Ich liabe mehrere zu 
prägnante Fälle gesehen, als dass ich an dem inneren Zusammenhang beider 
Krankheiten zweifeln könnte. Einer der eclatantesten ist folgender Fall, der 
auch beweist, wie unmöglich es zuweilen ist, da« Carcinom vom Ulcus dia- 
gnostisch zu trennen. 

Officier N., Anfangs der Dreissiger stehend , acqnirirt auf der Reise eine schwere : 
Darroblntung, Entleerung einer grcsxen Mcfi-sf i'cc!isch>riiru-n Stuhlx : total anämiscbes ' 
Aussehen des sonst kräftigen Mannes. Da das Schutbild des Magengsbcbwilrs nacb ' 
Anamnese und Symptomatologie vorzoliegen schien, so wurde eine Rnhecur mit strengster « 
Di&t angeordnet. Auffallende Besserung, so dass Patient nach droi Wochen Beefsteaksu. ä. " 
mit grossem Appetit isst und ohne Schmerz vorträgt und circa 3 Pfund in der 'Woche 
an Gewicht zunimmt. Plötzlich mitten in der scheinbar vollen Genesung Perforations- 
erscheinungen : Schüttelfrost, heftige Schmerzhaft igkeit und trommelartige Auftreibnng 
des Unterleibs, Colkps. Nach zwei Tagen Exitus letalis. Wenn In einem Fall Alles für 
IJlcnB ventric. Eimplei sprach, so war es hier; jugendtiuhes Alter, Fehlen der Dyspepsie, 
des Erbrechens und jeder Andeutung von Tumor, Entleerung grosser Massen Bluts mit 
dem Stuhl, Gewichtszunahme um mehrere Pfunde wilbrend der Cur, plötiliche Perfora- 
tion in scheinbar voller Genesung! Die Section iHauser) ergab ein circa zwcimark- 
stückgroEses GeschwQr am Fj-lorus mit flachen carcinomatcs infiltrirten Bflndem und 
kleiner Perforation sBffnung, 

In der Regel macht indessen die Diagnose des Magenkrebses, wenn man 
sicher ist. dass der Magen das erkrankte Organ ist. keine Schwierigkeiten. 
Im Anfang freilich verläuft der Magenkrebs unter dem Üild des chronischen 
Magenkatarrhs und ist von diesem nicht zu unterscheiden. Allmählich aber ' 
tritt die diffuse Schmerzhattigkeit stärker hervor, localisii-t sich auf die Stelle i 
der Krebsgeschwulst und kann auch zuweilen pai'oxysinalen (''harakter an- 
nehmen; nur sehr selten fehlt der Schmerz während des gauzen Verlaufs der 
ICrankheit. Das Erbrechen befördert Speisereste, Schleim, Epitlielien und Pilze, 
vor Allem aber die berüchtigten kaff'cesatzähnVichpn Massr^n zu Tage; so wenig 
es angeht, aus diesen letzteren ohne Weiteres auf das Vorhandensein eines 
Magenkrebses zu scldiessen, so wenig darf dieses Sjinptom je als gleichgültig 
betrachtet werden. Denn wenn auch bei anderen Erkrankungen das in den 
Magen ergossene Blut das chok'oladefarbeue Aussehen annehmen kann, so 
kommt dasselbe doch bei allen unvergleichlich viel seltener vor ah« beim Magen- 
krebs. Höchst snspect ist und bleibt also auf alle Fälle das Erbrechen der 
kaffeesutzartigen Massen. Helles Blut wird sehr selten erbrochen , nur wenn 
grössere Gefässe durch das Krebsgeschwür arrodirt werden und das Blut nicht 
längere Zeit im Magen verweilt. Im Verlaufe des Leidens treten dann die 
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Erscheinungen der Krebskachexie auf, das gelblich fahle Colorit, die Abmager- 
ung und das leichte Oedem. Selten nimmt das letztere grössere Dimensionen 
an und kann dann eine andere Krankheit, speciell eine Nephritis, vortäuschen. 
Wichtiger aber für die Diagnose als alles bisher Angeführte ist das Auftreten 
Geschwulst, einer Geschwulst in der Magengegend. Am häufigsten, in circa 60 ®/o der Fälle, 
sitzt dieselbe am Pylorus, in 10 ^/o an der Cardia; sie ist in einzelnen Fällen 
schon zu sehen, gewöhnlich nur zu fühlen ; zuweilen wnlrd die Greschwulst der 
Palpation erst zugänglich, nachdem der Magen ausgespült worden ist. Für die 
meisten Fälle ist es empfehlenswerth, die entscheidende Untersuchung in 
der Chloroformnarkose vorzunehmen. Der Tumor ist hart, die Oberfläche meist 
uneben, scharf zu umgrenzen. In der Regel ist die Geschwulst unbeweglich; doch 
wird auch eine ganz ausserordentliche Beweglichkeit in einzelnen Fällen beob- 
achtet. In einem meiner Fälle konnte der apfelgrosse Tumor beliebig im Leib 
verschoben werden, nach links hin bis unter den linken Rippenbogen ! Eine solche 
Beweglichkeit schien mir bei einem Magenkrebs unmöglich, die Probeincision 
ergab ein Pyloruscarcinom, dessen Entfernung glücklich gelang. Die Respiration 
übt in der Regel keinen Einfluss auf die Lage der Geschwulst aus , dagegen 
kann ich nach vielfacher Erfahrung nicht anerkennen, dass der Magentumor 
im Gegensatz zu anderen Unterleibstumoren, speciell den Leber- und Milz- 
geschwülsten, sich mit der Inspiration nie nach unten bewegen solle. Vielmehr 
kommen Verschlehuyiyen von Magentumoren vor, auch ohne da^s Verwachs- 
ungen der Oeschwuht mit dem Zwerchfell, der Leber und der Milz bestünden. 
Auch die Percussion ergiebt keine unzweifelhaften Resultate, der Percussions- 
schall ist gedämpft-tympanitisch ; aber derselbe Schall findet sich auch bei Tu- 
moren, die im linken Leberlappen gegen den Rand hin ihren Sitz haben , und 
gerade diese kommen bei der Differentialdiagnose in Betracht. 
Fehlen der Die Untersuchung des Mageninhalts auf Salzsäure (sowohl der freien als 
'l«ure im ' ^^^^ ^^ orgauische Substanz gebundenen) ergiebt in weitaus der Mehrzahl der 
^^^' Fälle ein negatives Resultat. Doch ist dies füi* das Magencarcinom nicht, wie 
man Anfangs glaubte, pathognostisch. Denn einerseits ist bei verschiedenen 
anderen Magenki^ankheiten die Salzsäuresecretion ebenfalls auf ein Minimum 
reducirt und unter Umständen gar keine freie Salzsäure mehr nachzuweisen, 
so bei intensiven Magenkatarrhen, bei der Schleimhautatrophie, bei amyloider 
Degeneration der Magenschleimhaut, bei Verätzungen des Magens, bei nervösen 
Dyspepsien, andererseits giebt es, woran man heutzutage nicht mehr zweifeln 
kann, Fälle von Carcinom des Magens, bei welchen nicht nur freie Salzsäure 
im Mageninhalt, sondern sogar Hyperchlorhydrie nachgewiesen werden kann. 
Die Frage , ob die Salzsäurereaction fehlt , liängt wesentlich ab von der Aus- 
dehnung der Carcinoma tosen Infiltration und Drüsenatrophie, der gleichzeitigen 
Entwicklung von Katarrh und dem Fortsclu'eiten der Kachexie , welche Mo- 
mente alle eine Verminderung der Secretion der Säure zur Folge haben. Da- 
neben sind im herausgeholten Mageninhalt oder dem Erbrochenen Milchsäure, 
Buttersäure, Essigsäure, kurz die beim chronischen Magenkatarrh besproche- 
nen chemischen Zersetzungsproducte der zu lange im Magen verweilenden 
Ingesta nachweisbar. 

In neuester Zeit hat Boas gefunden , dass , wenn man den Patienten nach vor- 
heriger Ausspülung des Magens statt des gewöhnlichen Probefrühstücks eine absolut 
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milchBfiurefreie ProberaahUeit (1 Liter ans KKOBR'schem Hafermehl bereiteter Sappe) 
verabreicht und 1 — 1 2 Stunden nachher den Magoninhait auf Milchsaure untersucht, bei 
Gesunden keine, bei den verschiedensten nicht carcinomntOsenMageDlimnkheiteD ebenso 
keine Milchsäure oder nur eine minimale Menge davon nachgewiGson werden kann ; bei 
Krtiiikni mit Miiymr/trchifim dagegen findet sich fast immer bei dieser Vers uchsan Ord- 
nung eine iiiffK.wrP/o'/MP^oni-in.lfi/rA.vr'dc vor. Wennsich diese allerdings sehr auf- 
fallenden Ergebnisse weiterhin bestätigten, so würden wir in dem^Jwsi/ir.'M Befunil reich- 
iichei- MUclis,hii-e ein t^peri fisch fix Symptom der Carcinombildung im Magen besitzen, 
das um so mehr Werth — auch in therapeutischer Beziehung — hätte, als es von Boas 
auch in frühen Stadien der Carcinom entwicklang constatirt wnrde d. h. in Fallen, wo ein 
Tumor noch nicht palpirt werden konnte. 

Der Stagnation des Mageninhalts entsprechend finden wir auch fast in 
allen Fällen von Carcinom bei der Ausspülung des Magens 7 Stunden nach 
der Probemittagsmahlzeit und bei der AnsspUlung des Mag:ens vor dem Früh- 
stück mehr oder weniger grosse Mengen nnverdauter Speisen im Spülwasser. 
Von dieser Regel giebt es allerdings Ausnahmen, wenn der gleichzeitige Magen- 
katarrh beim Carcinom gering entwickelt ist oder die Muskelarbeit compen- 
satorisch eingreift und der Mageninhalt in der normalen Zeit in dan Darm 
lierausgeschatft werden kann, weil das Carcinom in dem betreffenden Fall 
niclit in der Nähe des Pylorus seinen Sitz hat. In letzterem Fall kann es sich 
treffen, dass die Salzsäurereaction fehlt und doch die Verdanungsdauer die 
normale ist, wie ich nnlängst in eclatanter Weise bei einem Carciuomkranken 
mehrmals kurz vor dem Exitus letalis constatirte. Ist also auch der Werth 
des Fehlens der Salzsäurereaction und der damit zusammenhängenden Er- 
scheinungen noch allen Richtungen hin limitirt, so bleibt doch so viel sicher, 
dass die Atmeseiihdt der frdm Salzsäure im Ma^eiwUiaM im Zvmfdfall. 
wenn auch nickt absolut sicher, so doch mit höc/ister Wahrsckeintichkcil gegen 
das Yorhayuli'nmn eities Magenhebses spricht. 

Mit voller Bestimmtheit lässt sich die Anwesenheit eines llageacarciuoms 
ans der Untersuchung des Ausgespülten oder Erbrochenen erkennen, wenn 
zufällig Geschwnlstpartikel mit herausbefiirdert werden. Leider kommt dies 
nar in den seltensten Fällen vor. 

ÄUB den Sjmptoraen der nach verschiedenen Riclitnngon hin erfolgenden Perfora- 
tionen lässt sich für die Diagnose des Slagenkrebses wenig entnehmen, höchstens wann 
Fnenmothorai oder ein Pneumoperitoneum das Magenleiden complicitt und damit der 
Beweis geliefert wird, dass ein litflliülligi:i Organ durchgebrochen ist, od« wenn, wie 
dies selten der Fall ist, die Perforation nach der Haut hin erfolgt und die Krebswucher- 
ung damit 9asserlich sichtbar wird. Wichtit^cr für die Diagnose ist zuweilen in Fällen, 
wo bis dahin die Diagnose der Natur des Magenleidens zweifelhaft war, der Kachweis 
von Metastasen in der Leber, die jedenfalls am liSufigsten (in circa '/ä der Fälle) beim 
Magenkrebs von Metastasen befallen wird. 

Man glaube ja nicht, dass mit dem Vorgeführten die Diagnose des Magen- 
krebses abgeschlossen sei. Selbst der geübteste Diagnostiker winl bei der 
Palpation der Geschwulst in der Magengegend sich immer wieder die Frage 
vorlegen müssen, ob sie nicht einem anderen Organe des Unterleibs als dem 
Magen angehOrt. Denn selbst wenn die erörterten Erscheinungen in ziem- 
licher Vollständigkeit vorhanden sind, kann ein einfacher chronischer Katarrh 
des Magens vorliegen oder ein nicht palpables Carcinom des Magens bestehen, 
und die fiiiObme Geschwulst dem Magen nicht angehören. In keinem Falle 
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können wir die Differentialdiagnostik in diesem Punkt ganz entbehren und 
erfordert dieser Theil der Diagnose des Magenkrebses gewöhnlich mehr Sorg- 
falt und Ueberlegung als der Nachweis der übrigen diagnostischen Anhalts- 
punkte. 

Die erste Maassregel , die ich gewöhnlich anwende , um die Geschwulst 
als dem Magen angehörig zu erkennen , ist (nachdem der Darm, wie bei allen 
Untersuchungen von Unterleibstumoren, so auch hier erst möglichst vollstän- 
dig entleert worden ist) die abwechselnde Füllung und Entleerung des Magens 
und Vergleichung der Lage der Geschwulst zu den Dämpfungsgreiizen , die 
mittelst der Füllung des Magens mit Flüssigkeit erzielt werden. Bleibt die 
GeschAVulst innerhalb der Grenzen dieser künstlichen Dämpfung und hellt sich 
letztere nach Entleerung des Magens oberhalb und unterhalb der Geschwulst 
auf, so darf die Diagnose auf eine Magengeschwulst gestellt w^erden. Ist die 
Lage des Tumors derart, dass die Verwendung dieser diagnostischen Methode 
nicht zum Ziel führt, d. h. liegt der Tumor direct der Leber, der Milz oder 
dem Colon transvei-sum an , und das ist der häufigere Fall , so verfolgt man 
mittelst der Palpation sorgfältig den Rand der Leber und stellt das Verhält- 
Lebertumor. uiss derContoureu des letzteren zu denen des fraglichen Tumors fest. Zuweilen 
gelingt es, die obere Spitze der Geschwulst theil weise zu umgreifen und die- 
selbe so als Magentumor von der Leber palpatorisch zu trennen , in anderen 
Fällen kann man nachweisen, dass die Geschwulst zum Theil innerhalb der 
Leberrandgrenzen liegt ; es handelt sich dann entweder um einen Mag'entumor. 
der auf die Leber per continuitatem übergegriffen hat oder um einen Leber- 
tumor, der an einer circumscripten Stelle die Leberrandgrenzen überschreitet. 
Von diesen beiden Möglichkeiten ist die erstere immer die wahrscheinlichere, 
da vorausgesetzt werden darf, dass ein Neoplasma der Leber, das nach unten 
hin den Ijeberrand überschreitet, auch nach der Seite hin mehr diffus sich ver- 
breitet und die Leber in ihrer ganzen Ausdehnung vergrössert und knollig 
erscheinen lässt, während dies bei einem Magentumor, der auf die Leber über- 
greift, wenigstens Anfangs nicht der Fall ist. 

Gallon- Ausgenommen von dieser diagnostischen Ueberlegung sind die Qallenhla^encar- 

blasen- cinome, Sie sind ihrer Lage nach hauptsächlich mit den Pjloruskrebsen zu verwechseln, 
unterscheiden sich aber von diesen dadurch, dass (da sie in der Kegel sich nicht als se- 
cundäre Krebse an ein Magencarcinom anschliessen) die Zeichen der Dyspepsie und die 
Folgen des Magenkrebses überhaupt nicht vorhanden sind, was mindestens dann für die 
Diagnose verwerthet werden darf, wenn bei wiederholten Untersuchungen keine Salz- 
säureverminderung nachzuweisen ist und die beim Pyloruscarcinom nicht ausbleibende 
secundäre Magcndilatation fehlt. Wenn das Pyloruscarcinom nicht mit der Nachbar- 
schaft verwachsen ist, zeichnet es sich im Gegensatz zu dem Gallenblasencarcinom durch 
seine Beweglichkeit nach der Seite und namentlich nach unten hin aus. Ausnahmen 
von dieser Regel in Bezug auf die relative Schwerbeweglichkeit der Gallenblasencarci- 
nome kommen allerdings zuweilen vor; so war ich unlängst im Stande, eine mit Gallen- 
steinen und Eiter angefüllte G<illenblase bis über die Mittellinie zu verschieben , und 
ich hatte fälschlicherweise, wie mich eine spätere Laparotomie belehrte, gerade deswegen 
einen Tumor der Gallenblase in diesem Falle ausgeschlossen. 

Milztumor. AVeuiger leicht ist ein Carcinoni des ^Fagenfundus mit einem M\Iztumor 

zu verwechseln. Die Möglichkeit, den oberen Rand der Geschwulst im Hypo- 
chondrium d. li. unter dem linken Rippenbogen noch umgreifen zu können und 
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die Coustatiruiip: normaler percussorisclier Milzgrenzeu schlitzeu vor Fehldia- 
gnosen, zumal wenn die Untei-suchuag des Mageninhalts aiif den Säuregehalt 
Reduction des letzteren ergiebt. Dieses chemisch-diagnostische Httlfsmittel ist 
überhaupt bei allen noch zu besprechenden für die Differentialdiagtiose in Be- 
tracht kommenden Unterleibstunioren mit entscheidend. 

Verwechslungen mit I'anhreiisctnxinom kommen leicht vor. Die tiefe p«iiIi««- 
Lage und die Unbeweglichkeit der Gieschwulst, das Hinzutreten von Sympto- "™°'"°- 
men der Pfortaderstanung (vgl. S. 219) und die Complication mit intensivem 
Icterus spricht für ein l'ankreascarcinom gegenüber einem Pyloruscarcinom. 
Bei starker Abmagerung speciell der Bauchdecken kann der gesunde Pan- 
kreaskopf gefühlt und, wie mir dies vor Jahren einmal passirte, mit einem 
Pyloruscarcinom verwecliselt werdeiL 

Nicht sehr selten fÖhlt man nach meiner Erfahrung an der Wirbelsäule nehm der x-ymph- 
JoW«(/M('en(7wwpewr/iM'o(?meI.v«i;*/i(/n«en,die als Magenneoplasmenimponiren können, ^^^J^JT 
sumal nenn der Kranke zugleich über dyspeptische Sjntptome klagt. Nachdem ich mich 
durch jahrelange Beobachtung mehrerer ^'3lle von der lueist unschuldigen Natur solcher 
DrQEentunioren flberzeugt habe, lege ich auf kleine, glatte, neben der Aorta liegende 
Knoten nicht mehr den grossen Werth wie frdher. 

Constatirt ist ferner, dass das Magencarcinom zur Aorta in so nahe räumliche Be- 
ziehungen treten kann , dass dadurch unter Umständen ein Aiieunjsma vorgetäuscht adbd- 
werden kann, indem sich dabei allseitige Fulsation, systolische Oeiäuscho, Cruralpnis- '^'°™ 
Veränderungen u. s, w, einstellen können. Die Fehldiagnose wird am besten durch Be- 
achtung der Consistenz des Tumors vermieden. 

Geschwülste des Colon traii.sTersuiii senken sich, da dieser Darmthoil ein eigent- Danncsm- 
liches Gekröse und dementsprechend eine grössere Beweglichkeit besitzt, genöhnlich"""' *"■ '" 
nach unten, und man gewinnt in derBegel durch die experimentelle Fflilung: des Magens ^^1^01. 
nnd des Colons mit Wasser oder Luft differentialdiagn ostischen Aufschluss. Zudem 
geben die durch Col enge schwülste bedingten Symptome der Daimstenose, speciell auch 
die Auftreibung des Colon ascendena mit Koth nnd Gas hinter der carcinomatösen Stelle 
des Colon transvcrsum, wichtige gegen den Magenkrebs sprechende Anhaltspunkte. 
Verwächst das Darmcarciuom mit der Magenwand, so leidet dadurch die Beweglichkeit 
des Darmtumors; dann kann auch eine Perforation des Darms in den Magen stattfinden 
und das Erbrochene oder die Ausspttlungflüsstgkeit des Magens Kothmassen enthalten, 
oder, wenn eine Ventilbtldung bezw. eine sehr kleine Perforationsöffnung den Eintritt 
von Koth in den Magen verhindert, wie ich mich in einem Fall Überzeugte, wenigstens 
koth ig riechen. 

Die Carcinome anderer Darmtheile sind mit einem Magencarcinom kaum je zu ver- CuoiDom im 
wechseln, ausgenommen die DimlaiiilntiriHcmc. die unter Umständen von einem Py- D""*«!"!!. 
loruscarcinom gar niiltl unterschieden werden können. Zwar sollte man meinen, dass 
schon die Bestimmung der freien Säure im Mageninhalt sichere Entscheidung bringen 
werde, indem beim Duodenalcarcinom kein Grund für eine Abweichung der Magensünre- 
secretion vom normalen Verhalten vorliege. Indessen hat in mehreren Füllen (Bi£gkl, 
Ewald) von Duodenalkrebs die freie Salzsäure im Mageninhalt (jef'i-tiff, theils wegen 
des durch die Stenosirung des Darmlumons bedingten RQckfiusses der Galle in den Magen, 
theils wegen einer gleichzeitigen ausgedehnten atrophischen Degeneration der Magen- 
schleimhaut. Etwaiger Icterus ist kein sicheres Symptom für die DuodenalerkTankuDg; 
das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen und die eccutidäre Ectasie desMagens sind beiden 
Krankheiten gemeinsam. 

Die grössten Scbwierigkeitea endlich macht (wenigstens mir) die Unterscheidung nou- 
der ,Vef.'- be^iehnnyanriiie I'fr'lo,i-'idliiiiiori:H vom Magencarcinom. Natürlich ist dabei <uo<»t«i' 
vorausgesetzt, dass in dem betreffenden Falle mit dem Tumor Erscheinungen von ge- 
störter Magenverdauung verbunden sind und der Tumor keine sehr grossen, die Grenzen 
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des Magens überschreitenden Dimensionen hat. Am ehesten schützt hier vor Fehldiagno- 
sen die Unbeweglichkeit der Peritonealtnmoren bei der Inspiration ; sie zeigen höchstens 
eine scheinbare Bewegung, während bei Magencarcinom unter Umständen echte respi- 
ratorische Locomotion zu constatiren ist. Ferner ist, freilich nur in der Kegel, Ascites 
als Folge der Peritonealtumoren nachzuweisen ; die Knoten sind gewöhnlich nicht so cir- 
cumscript wie die Magentumoren und secundärer Natur, so dass anderwärts noch pri- 
märe Neoplasmen zu constatiren sind. Die angeführten Momente sind, wie ersichtlich, 
alle nur relativ sichere Unterscheidungsmerkmale; um so erfreulicher ist es, dass wir auch 
hier in der Wasser- oder Luftfüllung des Magens und in der chemischen Untersuchung 
des Mageninhalts jetzt Mittel besitzen, die wenigstens in den meisten Fällen uns über 
die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose weghelfen. 

Natur des Ist auf (li^sc Welse mit Sicherheit oder Wahrscheinlichkeit der Magen 

Tumors, ^jg dasjenige Organ erkannt, welches der Sitz des Tumors ist, so fragt es sich 
noch, ob der letztere wirklich carcinomatöser Natur ist. Von vornherein spricht 
die Wahrscheinlichkeit für Carcinom, da dem Magen oder der Magengegend 
angehörende Tumoren anderer Natur, gegenüber den carcinomatösen, Selten- 
heiten sind. So die gutartige Hypertrophie der Musciüaris am Fylorus, die 
nach meiner Erfahrung viel seltener ist, als gewöhnlich angenommen wird; 
die davon herrührende Geschwulst lässt sich von einem glatten kleinen 
Pvloruscarcinom durch die Palpation nicht unterscheiden. Beiden gemeinsam 
ist die consecutive Magenerweit^rung und Gastritis chronica; das Kesultat 
der cliemischen Untersuchung des Mageninhalts ist daher häufig nicht ent- 
sclieidend , nicht einmal das Erbrechen kaffeesatzartiger Massen , das auch 
bei der gutartigen Pylorusmuskelhypertrophie vorkommen kann , wenn das 
aus einem noch nicht verheilten Ulcus stammende Blut in dem dilatirten chro- 
nisch entzündeten Magen längere Zeit verweilt und zersetzt wird. In solchen 
Fällen entscheidet nur der Verlauf der Krankheit, vor Allem das Ausbleiben 
der Krebskachexie, obgleich man auch bei einem solchen „gutartigen"* Tumor 
in Folge der Gastrectasie u. s. w. gelegentlich enorme Abmagerung sieht. In 
andereji Fällen ist allerdings sofort die Diagnose stellbar, wenn der Tumor 
stark lir)ckrig ist, Metastasen der Leber zu constatiren sind u. s. w. 

Relativ selten wird ein Alm-ess derBauchwaud Quelle der Täuschung, dann wenn 
derselbe chronisch verläuft, noch nicht weich geworden ist und genau auf die Magen- 
ftbwiwM. ijeffond sich beschränkt. Die starke Verwölbung der Haut ohne entsprechende Ausdeh- 
nunir dos Tumors in die Tiefe, die bequeme Umgreifbarkeit des Tumors von den Bauch- 
decken aus, die Unverschieblichkeit der gewöhnlich mit dem Tumor verwachsenen Haut 
sichern in der Eegel die Diagnose des Bauchwandabscesses, zumal wenn gleichzeitig Fiebtr 
besteht, das nach meiner Erfahrung (entgegen derjenigen Anderer) beim Magencarcinom, 
solange keine besonderen Complicationen vorliegen, nur ausnahmsweise vorkommt Troti- 
dem kann die Differentialdiagnose unter Umständen recht schwierig werden, wenn z.B. 
ein Ulcus ventriculi nach der Bauchdecke perforirt und der Eiter langsam nach aossen 
Mich Bahn bricht, wie ich dies in einem meiner Fälle sah, wo erst die allmähliche Zu- 
sDitzunir und Erweichung des Tumors die richtige Diagnose ermöglichte. 

Andere gelegentlich in der Magenwand vorkommende Geschwulstarten: Hbroide, 
S,irh'omv Mtinme, JjfftHphadvnome u. s. w. haben nur pathologisch-anatomisches, keis 
klini'sclies Interesse;* sie lassen sich meiner Ansicht nach nicht diagnosticiren , selbst 
.hmn nicht wenn die Verhältnisse für eine von der gewöhnlichen Carcinomdiagnose ab- 
weichende kühne Diagnose sehr günstig liegen, so z B. bei allgemeiner, auch auf dk 
IT nit sich erstreckender Sarkomatose. In einem solchen Fall fand ich allerdings auch 
m Mageu Sarkom, in einem anderen aber neben den sarkomatösen Geschwülsten der 



Daach- 
wiind- 



MntfwiiiMir- 
kniiio, Fl- 
liruhlu oto. 



Die Kraiiilieiten des Mngens. Magentrweitemiiir. 271 

Haat im Ma^n ein echtes epitheliales Carciuoin ! und ebensowenig fällt die Beatimmnng 
der Foim des Carcinoma ante mortem, ob im einzelnen Fall ein fibrSses, meduUäTes 
oder colloides Caruinom vorliepen werde, in den Bereich der diagnostischen Kunst. 

Dagegen hat der Arzt noch zn entscheiden, ob der Sitz der Geschwulst im Magen 
gewisse davon abhängige Folgeerscheinungen im eiuzelnenFallebediugt hat, d.h. es sind 
spectell die Conscquenzen festzustellen, die sieb aus einer Carcinombildung am Eingang 
oder Ausgang des Magens ergeben. Die erateren sind schon gelegentlich der ErOrternng 
der OesopbagDB-, beziehungsweise Cardiastenose beschrieben, während die Diagnose des 
Besnltates der Pylorasstenose — der Gastrectasie — im folgenden Capitel ihre Besprech- 
ung finden wird. 

Ich möchte die Diagnose des Magenkrebses mit einem praktischen Wink 
beschliesseii, .So selir iür den Diagnostiker, der sicher urtheilen will, bai der 
Diapiose des Magencarcinoms gegenüber der fülilbaren Geschwulst Alles an- 
dere in den Hintergiund tritt, so lehrt doch die Praxis, dass der Tnmor in 
einer kleiueu Zahl der Fälle (iii circa 20 Prnceut) während des ganzen Ver- 
laufs der Krankheit gar nicht, in einer grossen Zahl wenigstens im Anfang 
nicht gefühlt wird. Hier ein Carcinoni deswegen , weil kein Tumor gefühlt 
wird, auszuschliessen, geht natürlich nicht an ; man hat vielnielir in solchen 
Fällen die Möglichkeit, dass ein Magenkrebs vorliege, anzunehmen, und dazu 
hafniati alle Veranlassimff, wenndie fragliche Magetikrankheit nnen Menschett 
betrifft, welcher ÖO oder 60 Jahre lang einen guten Magen halte, der nicht 
geifcliont wurde und Alles vertrug. Wird ein solcher Mensch magenkrank, so 
ist von vornherein alles unvergleichlich weniger wahi-scheiulich. als dass sich 
bei ihm ein Magencarcinom entwickelt. Eine Öfter wiederholte Untersuchung 
des Mageninhalts auf Säure wird in nicht allzuiauger Frist ein negatives Re- 
soltat geben, eine diätetische Cur wird keinen Erfolg haben, und damit die 
Vermuthung des [lerniciösen Charakters des Magenleidens mehr und mehr be- 
stätigt werden, lange ehe ein Tumor gefühlt werden kann. 

HEagenenreltenrng — Oastrektasie. 

Im Gegensatz zu den bisher besprochenen Magenkrankheiten beherrscht 
bei der Diagnose der Gastrectasie die physikalisrhe l'ntersuchung das Feld, 
ßnige Hebung des Arztes vorausgesetzt, ist die Mageudilatation die leichtest 
zu diagnosticireude Magenkankheit. 

Die Symptome sind: dyspeptische Ersclieiuungen, Appetitlosigkeit, Ruc- 
tus, Völle in der Magengegend, hahituclhs Erbrechen von oft enormen Massen SAitciau 
zum Theil vor langer Zeit genossener Speisen. Im Erbrochenen finden sich "' '■ '■ 
alle milglichen Arten von Pilzen: Spaltpilze, Sarcine, Hel'epUze u.a. Die 
chemische Vntn-ffiichimg des Erbrochenen oder des herausgeheberten Magen- sturai««*. 
Inhalts ergiebt je nach der Ursache der Ausbildung der Ektasie verschiedene ^"*»''""f- 
Resultate: bald veniiinderte Säuresecretion , ja vollständiges Fehlen der Re- 
actiou der freien Salzsäure, bald normale oder excessive Säuremengeu. Da- 
bei sind alle möglichen Gähmngsproducte: Milchsäui-e, Bnttersäure, Essig- 
säure und verschiedene Gase im Mageninhalt nachweisbar. Die Gase sind 
tbeils Prodncte der Kohlehjdratgähi-ung, wobei sich Kohlensäui-e und Wasser- luuMJon 



weissfaulniss. In Folge der letzteren kann sich Wasserstoff und speciell 
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Schwefelwasserstoff bilden. Beide Arten von Gährung dürfen hauptsächlich 
bei salzsäurearmem Mageninhalt erwartet werden , gehen aber auch bei be- 
trächtlichem Gehalt desselben an Salzsäure (bis 0,1 > HCl und darüber) vor 
sich. Die IngeMa bleiben zu lange im Magen liegen, wie dies speciell der Ver- 
such mit der Probemittagsmahlzeit erweist ; der Magen wird auch über Nacht 
nicht leer. Ja man findet unter Umständen nach einiger Zeit mehr Flüssig- 
keit im Magen, als eingebracht wurde. Seit den bekannten Experimenten von 
V. Mering ist diese Thatsache verständlich, indem nicht nur Wasser vom 
Magen nicht resorbirt wird, bei Erschwerung seines Austritts aus dem Magen 
also in demselben liegen bleibt, sondern auch die etwaige Resorption der im 
Magen resorbirbaren Substanzen (wie Zucker, Dextrin, Alcohol, Peptone u. a.) 
mit einer Ausscheidung von Wasser in den Magen verbunden ist. Im Allge- 
meinen aber ist die Resorption bei Gastrektasie mehr oder weniger stark 
behindert, wie dies durch die Prüfung mit Jodkalium und ebenso durch die 
Salolprobe Ewalds direct bewiesen werden kann. Zum Theil beruht also die 
Retention des Mageninhalts auf der Reduction der resorptiven Thätigkeit der 
Magen wand, zum grössten Theil aber auf der mechanischen Erschwerung der 
Beförderung der Ingesta in den Darm. Damit steht weiterhin in Zusammen- 
hang die Trägheit des Stuhls, die Spärlichheit des Urins, die TrocJcenheit der 
Haut und Av^AustrocTcnung des Nerven- und Masheigewebes, auf welch' letztere 
vielleicht die übrigens sehr seltenen (ich selbst habe nur einen Fall gesehen) 
im Verlaufe der Magendüatation beobachteten Krämpfe zu beziehen sind; sie 
können aber auch, wie durch neuere Erfahrungen wahrscheinlich geworden 
ist, das Symptom einer vom Magen ausgehenden Autointoxication sein. Schliess- 
lich kommt es in Folge der mangelhaften Ausnützung der dem Magen zuge- 
führten Nahrung zu immer mehr zunehmendem Marasmus, zu enormer Ab- 
magerung, Kälte der Extremitäten u. s. w. 

Gehen wir jetzt an den wichtigsten Theil der Diagnose der Gastrektasie, 
an die jyhysihalische Untersuchung des dilatirten Magetis: 

iMpection. Die Inspection ergiebt eine nach unten hin die Contouren der grossen 
Curvatur zeigende Hervortreibung der Bauchdechen in der Hohe d^ NabeU 
oder dai-unter; bei tiefer Senkung des dilatirten Magens, wobei sich die Längs- 
achse des Organs mehr vertical stellt, erscheinen auch die Umi'isse der kleinen 
Curvatur, eventuell auch das fi-eiliegende Pankreas unter dem Processus 
xiphoideus. Zuweilen sieht man, ähnlich wie beim Ileus, offenbar die Ueber- 
windung des Hindernisses bezweckende mächtige peristaltische (in seltenen 
Fällen aucli antiperistaltische d. h. von rechts nach links fortschreitende) Be- 
wegungen in der Magengegend. 

Palpation. Die Pülpation lässt zuweilen das vergrösserte Organ durch seine gleich- 

massige eigenartige Resistenz von den übrigen Baucheingeweiden abgrenzen. 
Docli erfordert dies grosse Uebung und hat wenig diagnostischen Werth 
Wichtiger ist, dass bei der Palpation constant ein Matschendes Qeräiisch wahr- 
genonmien wird. Dasselbe kann freilich auch ohne Magendilatation bei Be- 
tastung der Bauchdecken in der Magen- und Colongegend erzeugt werden. 
Indessen ist es dann weniger constant und intensiv als bei der Gastrektasie: 
auch kann man bei letzterer, das Ivlatschgeräusch von oben nach unten ver- 
folgend, bei sanfter sorgfältiger Palpation feststellen, dass es genau bis zu 
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dea Umrissen ilei' grossen Carvatur reicht und hier aufhört, so.dass man da- 
mit zug:leich eiu ^Üttel liat, die Grösse des Magens zu bestimmen. Führt man 
die Sonde ein , so ist man üheiTascht , wie tief dieselbe ohne jeden Aufentlialt 
hinuntergleitet , und dass bei der Ausspülung unverhältnissmüssig mehr 
Flüssigkeit herausläuft, als mit dem ersten Trichter eingebracht wurde, 

Teil habe frUher angegeben, dass bei der Dilatation des Magens die Spitze einer Pftipitioii 
harten Sonde weit nnten im Unterleib gefühlt werde. Seit einer Reihe von Jahren, seit ^^ sooden- 
ich ausschliesslich weiche Magen katheter aus Giimnii anwende, benutze ich dieses Ma- 
nCver zur Diagnose der Magenektasie »irhf mehr; allerdings fühlt man auch die Spitze 
der Sclilnuflisonik zuweilen durch die Bauchdecken, aber nur dann, wenn die letzteren 
dünn und ganz weich sind. Glückücherweise besitzen wir noch andere sehr sichere Me- 
thoden zur Feststellung der Qastrektasie, so dass es nicht nOthig ist, zur Verwendung 
der harten Sonde im Interesse der Diaguose zurückzugreifen. Der sicherste Naehveis 
der Magen er Weiterung basirt auf den Resultaten der Percussion. 

Zur Orientii'ung über die tirösse des Magens dient die Percus^mi der 
Magengegend. oline dass vorher eine eigens vorgenommene Füllung des 
Magens vorausgegangen ist. Ich percutii'e zu dem Zwecke bei aufrechter 
Stellung de^ Patienten etwas ausserhalb der Lin. parastemalis sinistra vom 
Rippenbogen abwärts, bis Dämpfung erscheint; dieselbe, bedingt durcli das 
Niveau der im Magen befindlichen Flüssigkeit, verschwindet dann wieder und 
macht tjTupanitischem Schall Platz , wenn der Patient sicli auf den Rücken 
legt. Da der Magen, und speciell der erweiterte, fast immer Flüssigkeit ent- 
hält, so untersucht man auf diese Weise selten umsonst. Fällt der Dämpfnugs- 
streifen {im (legeusatz zum Verhalten bei Gesunden, wo die untere Grenze 
dieser Dämpfung ca. 3—7 cm oberhalb des Nabels föllt) in die Höhe des 
Nabels oder mehr oder weniger weit unter den Nabel, so ist eine Magendüa- 
tatioQ von vornherein wahrscheinlich. Natürlich muss ein mit LulX und flüs- 
sigen Massen gefülltes Quercolon dieselben Percussiousresultate gebeiL Die 
hierdurch bedingten diagnostischen Zweifel schwinden aber sofort, wnm mmi 
zur Bestimmung der durch die Fliisitiifkcit im Muffen hervorgeltracMen Däm- 
pfung die Magensunde verwendet. Man lässt durch die letztere, nachdem sie 
iu den Magen gebracht ist. abwechselnd Flüssigkeit ein- und ausfliesseu und 
kann so mit absoluter Genauigkeit die Grösse des Magens ermitteln: beim 
Einfliessen ei-scheint Dämpfung, deren obere und untere, mit der Menge der 
eingegossenen Flüssigkeit wechselnde Grenze festgestellt werden kann, beim 
Ausfliessen tritt tympaidtischer Schall an die Stelle der Dämpfung. Befindet 
sich die Flüssigkeitsdämpfung unter dem Nabel, so ist Dilatation des Magens 
sicÄer vorbanden. Will man die im Magen künstlich beliebig erzeugte Dämpf- 
ung bezw. Aufhellung von dem l_'ülon.schall sicher abgrenzen, so mussman durch 
ein Abführmittel die im Colon befindlichen uud den Schall eventuell dämpfen- 
den Kothmassen vorher aus dem Colon entfernen oder vom Rectum aus Luft 
in dasselbe eintreiben,. damit der Schall, den das Colon giebt. sicher tj-mpani- 
tisch ist; gewöhnlich ist dieses Manöver aber unnöthig. Die Aufblähung des 
Magens mit Kohlensäure oder Luft, die vielfach zur Constatirung der Magen- 
erweiterung empfohlen wird, wende ich in der Hegel nicht an. da ich keinen 
grossen diagnostischen Tortheil darin erblicke und stets ohne dieselbe zur 
präciseu Diagnose gekommen bin. 

Lbl-bi, SpocJeUo Dlignow. I, J.AuOago. 1^ 
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AuscTü- Die ÄiiscuUation ergiebt keine brauchbaren, jedenfalls im Vergleich zu 

^*^^°' den Resultaten der letztangegebenen diagnostischen Maassregel höchst unsichere 

Anhaltspunkte für die Diagnose der Gastrektasie. Man hört beim Anlegen 

des Ohrs an die Bauchwand die Flüssigkeit, die der Patient trinkt, tief unten 

aufklatschen, bei starker Kohlensäureentwicklung brodelnde Geräusche u. ä. 

Eine Bestimmung der Caiyacität des Magens kann man dadurch Tomehmen, dass 
man entweder bei der soeben geschilderten Percussionsmethode auf die Menge des Wassers, 
die man in den Magen einfliessen lassen kann , achtet (ein normaler Magen fasst circa 
1 7-2 Liter) oder Luft in den vorher entleerten Magen einbläst, bis der Patient ein Gefühl 
der Spannung bekommt. Die ein- oder wieder herausgelassene Luft muss durch eine 
bestimmte Vorrichtung messbar sein. Leider sind mit allen diesen Methoden nur un- 
gefähre Bestimmungen der Capacität möglich. 

Differential- Ist auf dem angegebenen Wege die Diagnose der Gastrektasie gelungen, 
z^h^ so kann es sich im einzelnen Falle noch speciell darum handeln, zu bestimmen, 
mechanisch, ob eine grob mechanische Verschliessung des Pyloms durch Geschwülste, 
^ifeJ^l^nl Narben u. s. w. vorliegt, oder ob trotz Fehlens solcher mechanischer Hinder- 
diiatation. nissc eine Dilatation sich entwickelt hat. Für erstere fällt in die Wagschale: 
die Mächtigkeit der sichtbaren peristaltischen oder antiperistaltischen Be- 
wegungen (peristaltische Unruhe), starkes andauerndes Erbrechen und Fehlen 
von Galle in der Ausspülungsflüssigkeit. Uebrigens empfiehlt es sich , falls 
zwischen den genannten beiden Formen der Gastrektasie differential-diagnos- 
tisch entschieden werden soll, jedesmal die ätiologischen Verhältnisse des 
Einzelfalles genauestens zu erforschen und bei der Diagnose mit zu berück- 
sichtigen. 

Was bis jetzt von diagnostischen Merkmalen angeführt ist, bezieht sich anf die 
Diagnose der permanent gewordenen Ausdehnung des Magens, der Gastrektasie sens. 
strict. Dieselbe ist darnach im Allgemeinen leicht und sicher zu diagnosticiren, und lohnt 
es sich wirklich nicht der Mühe, die Möglichkeit einer Verwechslung der Gastrektasie 
mit Ascites, varialcysten, Hydronephrose u. s. w. näher zu erörtern, da Irrthümer in dieser 
Beziehung in Fällen, wo eine eingebende sorgfältige Untersuchung überhaupt möglich 
ist, nicht vorkommen dürfen (vgl. Capitel „Ascites^^). Schwieriger ist es, die ersten Stadien 
der in Bildung begriffenen Dilatation des Magens, die zeitweilige Ausdehnung des Organs, 
insuffldenz die Lisufficienz („Ätonie*^) des Magens zu diagnosticiren. Nach den für die Entstehung 
*^®*^**®^* der Magendilatation geltenden Grundsätzen, deren nähere Entwicklung nicht hierher 
atonie. gobört, tritt die bleibende Gastrektasie erst ganz allmählich ein, dann, wenn das Miss- 
verhältniss zwischen Mageninhalt und Fortschaffung desselben ein dauerndes geworden 
ist, das Hinderniss für die Entleerung nicht mehr durch Steigerung der Muskelarbeit 
und Eesorptionsthätigkeit compensirt werden kann. Es ist klar, dass die Compensations- 
factoren in der Eegei nicht plötzlich , sondern allmählich erlahmen, d« h. dass Zeiten 
existiren, wo Erschlaffung nur bei stärkeren Anforderungen an das Organ eintritt, bei 
schwächeren die disponibeln Kräfte genügen. In solchen Fällen kann manvonlnsufficienz 
des Magens sprechen, und dürfen wir dieselbe bei der Krankenuntersuchung vermuthen, 
wenn nach stärkeren Mahlzeiten die motorische Kraft des Magens nicht ausreicht, den 
Inhalt in der regelrechten Zeit herauszuschaffen und die untere Grenze des Organs 
tiefer steht als beim Gesunden, also in der Höhe des Nabels oder unter demselben, wäh- 
rend bei leichteren Anforderungen an die Magenarbeit die Dehnung des Magens ausbleibt 
Damit können die Symptome des Magenkatarrhs verbunden sein oder häufig auch exces- 
sive Säureabscheidung, die theils zum Pyloruskrampf, theils wegen mangelhafter bezw. 
verzögerter Verdauung der Aniylaceen und der damit verbundenen starken Gasbildung 
zur übermässigen Belastung führt d. h. Ursachen für das Zustandekommen der dauem- 
den Dilatation schaffen kann. Die abnorm starke Dehnung der Magenwand bei einem 
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getrissec Uaass von Belastung gegenüber der Ausdehnung der Uagenwand des Oesnnden 
bei derselben Bei ostaug kann jederzeit anch dadurch nacbgewieaen werden, dass man eine 
bestimmte Menge von Flüssigkeit mittelst der Sonde in den leeren Magen eingiesst und 
ihre Wirkung auf die Dehnung der Magenwand durch percussorische Bestimmung der 
unteren und oberen FlQssigkeitsgrenze feststellt. Auf diese Weise kann auch ein 
anomaler Zustand des Magens von der Ektasie unterschieden werden, der genöbnlich 
damit zusammengeworfen oder, weil er keine Beschwerden macht, nicht diagnosticirt 
wird, die Meijahgaslrie. Diese, der „einfach grosse Magen", kann angeboren oder er- 
worben sein ; er unterscheidet sich von der Gastrektasie s. str, wesentlich dadurch, dass 
es sich bei ihm um einen Magen mit ahiorm ffivw.scr Cnpacität, aber imrmnh-r Func- 
Hon handelt. Beim Eingiessen von FlQssigkeit wird hier, mag wenig oder TielFlOssig- 
keit zum diagnostischen Versnob vorwandt werden, die untere Qrense immer tief stehen, 
während die Untersuchung auf die motorische Kraft des Magens normale Verhflltnisse 
ergiebt. Von der Gastruplosi; d. h. von einem Descensua ventricali (s. nnteni unter- 
scheidet sich die Megalogastrie dadurch, dass bei er^terer nicht nur die untere, sondern 
auch die obere Grenze des Magens gleichmässig herabgesunken ist, ohne dass dabei die 
Grösse des Organa die normalen Grenzen überschritte. 

Von6'mt,i(i'>(-H?if/F(in»('fjYi>rrfe*7(nj;CTi(/MJf(iffe»iskommen ausserdem Angefahrten 
selten und in sehr untergeordneter Weise diagnostisch in Betracht: die Vfrbililujigeu " 
<!(••■ Miiijettt'onn f welche durch Geschwülste . Äilhäsionen mit der Nachbarschaft oder l 
in Folge von yurhenbitdung im Ansctiluss an Ulcerationeu u. s. w. zu Stande kommen. 
Durch letztere können förmliche AbschnQrnngen des Magens erzeugt werden, so dass 
sein Lumen in mehrere durch die narbige Einschntlrung von einander getrennte Sacke 
geschieden wird {Sanituhrfbnn u. &.). Erkannt werden diese Missstaltun gen am besten 
durch die Äufblfibung des Magens mit Luft. Weiterhin kann es hier beim Auesplllen des 
Magens vorkommen, dass ein Sack, indem er vom anderen geschieden ist und mit dem- 
selben nur durch eine mehr oder weniger enge Oeffnung communicirt, bei der Ausspülung 
des Ua^Ds für sich entleert wird. Läuft das Spülwasser aus demselben klar ab, so kann 
€8 plötzlich, namentlich wenn der Patient eine andere Lage einnimmt, tröb werden, in- 
dem der nachbarliche Sack seinen Inhalt in den mit der Sonde in Verbindung stehen- 
den entleert 

Auch die La/jeveriinJeriiiinc)' des Magens sind mehr interessante als diagnostisch- v 
priiktische Vorkommnisse, so die Verlagerung des Mageua in die Brusthöhle bei totalem " 
oder partiellem angeborenem Defect oder bei Ruptur des Zwerchfells, die Verziebung des 
Organs durch A(lliii.sio}ii)i . Einlagerung des Magens in grosse Nabel- und Scrotslher- 
nien n,a. Die dadurch bedingten LageverSnderungen des Organs entgehen gewöhnlich 
der Diagnose, so lau^e nicht bedeutendere Verdauungsstörungen hinzutreten. Liegen 
solche vor, so wird durch eine deswegen ausgeführte Magenausspülung, wenn dabei — 
wie ich dies Oberhaupt in jedem Falle zu thun rathe — percutirt wird , die Sachlage 
gewöhnlich leicht aufgeklart. Beim Einfliessen von Wasser in den Magen fehlt dann 
an der normalen Stelle die zu erwartende Dämpfung; dagegen findet man bei weiterem 
Nachforschen an anderen Stellen des Unterleibs Dämpfungen, die sich beim AnsJliessen- 
lassen desWassers wieder aufhellen. Vervollständigt wird dieDiagnose der Verlagerung 
noch durch die Palpation der Spitze einer massig harten Sonde, die an der Stelle, wo 
bei der Ausspülung Dampfung erschien, deutlich gefühlt werden kann, vor Allem aber 
auch die Aufblähung des M.igens mit Luft. Auf diese Weise wird auch die sogenannte 
O'iHtiDfIme nachgewiesen. Diese von Gl^näeu luerst beschriebene Lageveräuderung 
des Magens beruht offenbar auf einer Erschlaffung der Bilnder des Organs, wie sie be- 
kanntlich auch am Darm und an den verschiedenen UnterleibsdrQsen vielfach beobachtet 
ist. Betrifft die dadurch bedingte Lockerung in der Lage mehrere Organe des Unter- 
leibs zugleich, 30 kann man von allgemeiner Enteroptose sprechen. Es kann nach den 
Beobachtungen, die in letzter Zeit von vielen, namentlich französischen Aerzten ge- 
macht wurden, nicht bezweifelt werden, dass solche Falle von Gastroptose und Entero- 
ptose in der That vorkommen. Doch scheint es mir, namentlich mit Kücksicht auf 
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die bisherigen spärlichen Sectionsresultate, sicher zu sein, dass sie nicht, wie der Ent- 
decker der Krankheit und Andere glauben, häufig, sondern im Ganzen selten Yorkominen. 
Dass mit diesem Descensus ventriculi alle möglichen unangenehmen Sensationen im 
Unterleib und allgemeine nervöse Erscheinungen, Störungen im Appetit, Obstipation u. s.w. 
verbunden sein können, ist selbstverständlich. 
Verticai- Schliesslich sei noch einer specielleü anomalen Stellung des Magens Erwähnung 

steUunK des gethau — der Vertiralstellung desselben, die öfter bei Weibern als bei Männern vorkommt 
^*®^' und theils angeboren, theils erworben ist, nämlich speciell durch starkes Schnüren, in- 
dem hierdurch der Pjlorus nach unten und links gedrängt wird. Damit rückt auch die 
Pars pylorica der grossen Curvatur nach unten hin unter die Nabelhöhe, und kann so 
eine Ektasie des Magens vorgetäuscht werden. Freilich muss hervorgehoben werden» dass 
eine solche Yerticalstellung des Magens , worauf Kussmaul besonders aufmerksam ge- 
macht hat, zur Entwicklung der Gastrektasie disponirt und daher gewöhnlich sich auch 
mit dieser verbunden findet. Diagnosticiti kann die Yerticalstellung des Magens nur 
werden, wenn es gelingt, durch Aufblähen des Magens mit Luft die Contoaren desselben 
der Inspection und Percussion zugänglich zu machen; beim Einfliessenlassen des Was- 
sers durch die Magensonde ist der untere Abschnitt der dabei entstehenden Dämpfung 
als verhältnissmässig schmaler Sack nachzuweisen, der bei der gewöhnlichen Form der 
Yerticalstellung des Magens aHSSchliessIich in der linken Bauchhälfte liegt. 

Henroien des Kagens. 

Vorbemerk- Das Capitel der Neurosen des Magens hat im letzten Jahrzehnt ausser- 
angen. ordentlich an Umfang gewonnen. Vergleiche ich das, was ich in meinem 
Lehrbuch vor fast zwelJahrzehnten als Grundlage für die Auffassung der Neu- 
rosen augegeben habe , und besonders das Schema , welches ich damals für 
die Beurtheilung der auf veränderte Nervenfunction zurückfiihrbaren Krank- 
heiten des Magens aufstellte : 

1) Vermehrung oder Verminderung der Sensibilität, 

2) Vermehrung oder Verminderung der ("ontractilität, 

3) Vermehrung oder Verminderung der Secretionsintensität, 

so sind für alle diese Störungen der Function der Magennerven heutzutage 
Krankheitsbilder aufgestellt, während ich damals sagen musst«, dass auf eine 
specielle Abgrenzung der klinischen Bilder dieser einzelnen Neurosen bei dem 
dermaligen Stand unserer Kenntnisse verzichtet werden müsse. Wie es bei 
einem frischaufgeschlossenen Theil der Pathologie sich von selbst versteht, 
ist noch Vieles von dem Neuaufgefundenen w^eiterer Bestätigung bedürftig, 
und ist die Frage, ob es praktisch und dem klinischen BedürMss entsprechend 
sei, die nervösen Störungen des Magens in viele Einzelbilder zu zerlegen, wie 
es neuerdings Sitte geworden ist, sehr discutirbar. Trotzdem ist der Weg für 
die Erfoi-schung der Neurosen des Magens durch obiges Schema vorgezeichnet; 
nur darf nicht vergessen werden, dass die Störung der Nervenftinction in einer 
bestimmten Richtung ganz gewöhnlich nicht IsoUrt bleibt, sondern mit Stör- 
ungen in anderer Richtung combhürt zur Erscheinung kommt. In die Kate- 
gorie der Xrfirosen des Magens zählen wir alle dieje^iigen Er1cran1cxing»*n 
desselben, hei welchen die Störungen sich wesentlich auf den Nervenapparat 
des Magens beschränken, d.h. Erkrankungen, die sich speciell auf Functiom- 
Störungen des Magens beziehen, u)ul bei denen in anatomischer ITuisicht Xicht< 
aufzufinden ist, was der An)iahn\e einer ausschliesslichen Erkrankung f/rw 
Xercensgstons widerspricht. 
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Nachdem ausser der Neuralgie des ^^lagens — der Gastralgie — bis dahin 
wenig bekannt war, und ich mich im Laufe der Zeit Überzeugte, dass zahl- 
reiche Magenkrankheiten in die auf den bekannten anatomischen Veränder- 
ungen basirenden Krankheitsbilder nicht passen, vielmehr als nervöse Stör- 
ungen der Magenthätigkeit aufgefasst werden mässeu, lag mir daran, dieselben, 
so wie sie sich In der Pr axis gewöhnlich präsentirteii, von dem Gros der Magen- 
krankheiten diagnostisch abzugrenzen, und wählte ich für diese Krankheits- 
bilder den Namen „nervöse Dyspepsie'-. 

leb bedauere, dasB derselbe so viel Erörterungen bervorgerafen bat — warum, habe 
ich eigentlich nie recht einsehen kSnnen. Ich glaube, ein Haoptgrund der Unzufrieden- 
heit mit dem Namen wurzelte in dem Wort „Dyspepsie". Ich ver^itelie {lariiiitir die BsgrtSube- 
„xrhrereVcnlauuny-. wk <hf Name hcsaijt ; darmiter ßlU aber lurltt Uns '>'<' ^^öntng ^'^^'^^^ 
ifrs Chemixmiis des Magen». Die Symptome der Dyspepsie, wie sie sich am Krankenbett Di»i«pfio. 
prasentiren und lur ergiebigen Quelle der Klagen des Patienten werden, sind zum 
grüssten Tbeil nervü'^fr Natur, so die Appetits- und Geschraacksalterationen, die Uebel- 
keit. das Erbrechen, die vermehrte Salivation, die geistige Depression, AngstgefOhle, 
der Koprscbnierz, der Schwindel, das Geftihl des Drucks in der Magengegend u. ä. Die 
diese Symptome vermittelndenNervenbahnen boniien ihirch aHatoiiii.irheVciu'indcrungen 
des Miigeim vttd den dailurrh alkrirtai Cheni Lsmuft der Verdauung irritirt werden und 
werden es in der That auch hSaflg (in diesem Fall sind sie eben Spnptnineict Gastri- 
tis u. s. w., wie die Cardialgie ein Symptom des Ulcus ist). Indessen kOnnen sie auch 
hei tDiotoniisrh vurmaler Beschaffenheit des Organs krankhafter Weise angeregt wer- 
den, sobald die betreß'enden Nervenbahnen irritabler sind, sei es, dass aus irgend 
welchem Grunde eine locale Irritubilität best«ht und von den Uagennerven aus eine 
allgemeine Nervosität allmählich inscenirt wird, sei es, dass umgekehrt jene letztere die 
Hauptsache bildet und die Irritabitität der Magennerven nur eine her vorstechen de 
TheilerBcheinung derselben darstellt, Ich glaubte diese, wie ich hoffe, klare Begriffs- 
beatimmang dessen, was ich unter „nervöser Dyspepsie" verstehe und wofür ein besse- 
rer Name meiner Ansicht nach nicht gefunden werden kann, noth wendigerweise der Be- 
sprechung der Diagnose der nervösen Dyspepsie vorausschicken zu müssen. 

Nervöse Dyspepsie. 
Bekanntlich ruft der Verdauungsvoigang auch beim gesunden Menschen sympumis 
Erregung des Nervensystems hervor; Eingenommensein des Kopfes, Müdig- ^" J^^T" 
keit, leichtes Unbehagen, das Geiiihl des Drucks und Vollseins sind bei jedem 
Menschen nach dem Essen wenigstens angedeutet vorhanden. Treten (lie.se 
unangenehmen den Verdauungsact physiologischer Weise begleitenden nei- 
vösen Erscheinungen, trotzdem die Verdauung in der gewohnten Zeit und mit 
dem regelrechten Enderfolg verläuft, in ungewöhnlicher Intensität auf und 
gesellen sich dazu weitere nervöse Symptome, so entwickelt sich die nervöse 
Dyspepuie. Dass diese Symptome der Dyspepsie, der schweren Verdauung, 
nert'öser Natur sind, lassen zuweilen gewisse Nebenerscheinungen vermuthen, 
z, B. dass die Krauken, von der Anssenwelt stärker angeregt (während einer 
sie fesselnden Berufsthätigkeit, in heiterer Gesellschaft u.a.), ihre unaugeuehmen 
Empfindungen nicht fühlen, dass der Druck im Epigastrium nicht constant 
ist, Aufstossen oft ungewöhnlich häufig und ohne jede tJene vor der Umgebung 
erfolgt, Erbrechen dagegen im Allgemeinen selten ist. Andererseits sind die 
Patienten wieder in lästigster Weise davon heimgesucht; sie coucentriren ihre 
Gedanken auf ihi- Leiden, namentlich wennsie sich im Geschäft überanstrengen, 
scblechtschlafen u. s. w. Charakteristisch ist, dass diese auf das Nervensystem 
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sich beziehenden Momente die Krankheitssymptome stärker hervortreten lassen 
als Diätfehler. Ferner erscheinen auch auf anderen Gebieten des Nerven- 
systems da und dort Störungen, die aber gegenüber den dyspeptischen Sym- 
ptomen doch nur untergeordneter oder inconstanter Natur sind. Wie die 
meisten Magenkranken, so laboriren auch die an nervöser Dyspepsie Leiden- 
den an Obstipation. 

Die Diagnose oder besser gesagt die Vermuthung, dass diese Art der Dys- 
pepsie nervöser Natur sei, gewinnt sicheren Boden erst durch die Untersuchung 
des Mageris mit der Soiide, 

Eigobniss d. Der Verdauuugsversuch mit der Probemittagsmahlzeit ergiebt den Magen 

nr^Tvt ^«^'^ ^ Sfundeii leer. 

danxingazeit Obgleich von Verschiedenen Seiten betont wurde , dass dies nicht immer bei aus- 

gesprochen nervösem Charakter der Dyspepsie zutreffe, muss ich daran festhalten, dass 
dieser einfache Versuch jedesmal angestellt werde. Dass Ausnahmen vorkommen, d. h. 
dass die Spülfiüssigkeit bei der nervösen Dyspepsie zuweilen noch einzelne unverdaute 
Speisetheile nach 7 Stunden enthält, ist ebenso möglich^ als dass bei anatomisch greif- 
baren Magenkrankheiten mit Verzögerung der Verdauungszeit das Organ ab und zn 
einmal mit der Digestion in der normalen Zeit fertig wird. Deswegen nun aber den Ver- 
dauungsversuch bezüglich des zeitlichen Ablaufs der Magendigestion nicht benutzen zn 
wollen, hiesse meiner Erfahrung nach sich des wichtigsten objectiven und noch dazn 
praktisch bequemsten Kriteriums der nervösen Natur der Dyspepsie berauben. Seltene 
Ausnahmen stossen doch nicht Regeln um, welche für weitaus die Mehrzahl der Fälle 
Geltung haben. 

Man darf sich aber mit dieser immer zuerst vorzunehmenden Prüfung der 
Verdauungsthätigkeit des Magens nicht begnügen, sondern muss daran nun die 
chemische Untersuchung des Mageninhalts anschliessen. 

Man findet hierbei verschiedene Resultate: normale Säuremenge y aber 
auch excessive Säureproduction, oder starke Reduction der Säureabscheidung, 
oder fast völlige Inacidität, je nachdem sich irritative oder depressive Zustände 
der Secretionsnerven geltend machen. Für alle diese Formen der nervösen 
Dyspepsie finden sich Beispiele in der Praxis. Ich lasse zunächst eine Kranken- 
geschichte von jedem dieser 3 Typen folgen: 

Fall von I.Fall. Norvöso Dyspepsie mit normaler Säuresecretion. 

D^^^e 36 jähriger Gelehrter war früher ganz gesund; seit dem 20. Jahre magenleidend 

mit normaler in derselben Weise wie jetzt : Sodbrennen, Gefühl von Druck und Aufgetriebensein in 

Säure- der Magengegend, übler Geschmack im Mund, Aufstossen von Luft mit weithin hör- 

secretion. ^^^^^ Geräusch, was während der Unterhaltung fortwährend sans g§ne geschieht Wenn 

der Magen leer wird oder ganz leer ist, treten Magenschmerzen auf, hier und da 

Schwindel, Kopfschmerz , besonders Druck in der Kopfhaut u. s. w., Obstipation ; trübe 

Gemüthsstimmung. 

Die Untersuchung des Magens ergiebt keine Dilatation, keinen Tumor, keinen 
Palpationsschmerz ; auch ist die Magengegend nicht als aufgetrieben zu bezeichnen. 

Sondenversuch bezüglich der Yerdauungszeit mehrmals angestellt ergiebt sowohl 
nach Probemittagsmahlzeit, als auch nach sehr opulenten Mahlzeiten immer Leersein 
des Magens. Säurebestimmung : 0,15^/o HCl. 

DysJIpsfo 11. Fall. Nervöse Dyspepsie mit excessiver Säureproduction. 

»D»t 34 jähriger Bankier leidet seit zwei Jahren an Magenbeschwerden, die mit schmerx- 

SHurepro- ^^iftem Druck in der Magengrube begannen. Der Druck begann fast regelmässig 1 1 Uhr 

duction. Morgens und Abends 4\/i Uhr, ist unabhängig von der Lage des Patienten; derselbe 
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läs»t nach, sowie rattent einige Tropfen kalten Wassers trinkt, tritt sofort eiit, wenn 
er sich iinnülhlich aufragt. AasBerdein Appetitlosigkeit , Bchtecbter OeschniEtck im 
Uund, üebelkeit, Öfteres Erbrechen bei Tages- und Nachtzeit Hänfig^r Kopfachmerz, 
Herzklopreo, viel Aufatossen ron Lnft, Obstipation. 

üiittTstickitnn des Magens ergiebt nnrmnle. Greti:eu des Magens, bei Druck nirhl 
schnei- zkaft, 

"OiQ Probemahlzeit ist narb / Standen vollkoiiimpii verihiiü, Hiitirehextimmang 
«rgiebt 0,39 »/ü HCL 

in, Fall. Nervöse Dyspepsie mit Sub- bezw. Inacidität. 

52jllhngerEaurniann ist seit? Jahren magenleidend, und zwar besteht seine Krank- 
heit in Kriebeln und Brennen in der Magengegend. Bitterer, salziger Geschmack im ■■ 
Mnnd; viel Sodbrennen, häufiges Äufstossen von Luft (ab und zu nach Speisen) und nn- 
angenehme Geschmacksemp^ndungeii („Schwefelgeschmack'*), kein Magendruck, Appetit 
gut; starke Kopfschmerzen, kein Herzklopfen, Blähaugen und Kollern im Leib; Stubl- 
consistenz wechselnd zwischen Obstipation tind Diarrhöe. 

Uiilersnrii'ing des Magens ergiebt: normale Grenzen des Magens, keine Empfind- 
lichkeit des Magens auf Druck. Prohemablzeit und opulentere Mahlzeiten nach T Stunden 
stets Tollkommen verdaut. Säaremi-ngr 0,06 "/u HCl. 

Wenn auch nicht ausnahmslos, so ist doch in weitaus der Mehrzahl der FJllle, wie 
in den mitgetheilten Krankengeschichten, der Aliluuf der Verdauanifu'ril normal. Er- 
wartet musa ein solcher selbstverständlich werden bei den Fällen, wo die Suuresecrelion^' 
die noriii'ik ist — dem Grundtjpna der nervftsen DjBpepsie, wo also trotz des unge* ^ 
störten Chemismus wegen dergrösserenlrritabilitätdesNervensjratemsder sonst normale ' 
Verdau ungsact Beschwerden macht. ! 

Auch in den Fällen von nerrö.'!er Dyspepsie mit excessiver Siiurebil'liiinj kann der 
zeitliche Ablauf der unter Beschwerden sich vollziehenden Magenverdauung, wie ich einer 
grossen Reibe von Krankengeschichten entnehme, normal sein, in anderen Fällen aber 
ist die Verdauung der Speisen, speciell der Amylaceen etwas verlangsamt. Fälle, bei 
welchen auch im nüchternen Zustand grossere Mengen eines Salzsäure reichen Magen- 
saftes sich im Magen vorfinden, fallen dagegen nicht mehr in die Kategorie der nervösen 
Dyspepsie, weil hier auch ausserhalb der Verdauungszeit Krankheitserscheinungen auf- 
treten und diese selbst wesentlich als Folge der Supersecretion gedeutet werden kOnnen. 
Sie werden später (S. 2S'2) bei Besprechung der Secretionsneurosen abgehandelt werden. 
Soll die Diagnose auf uerröse Dyspepsie mit exre-isirer Säureprodwlion ') gestellt 
werden dürfen, so müssen, der Begriffsbestimmung der nervösen Dyspepsie entsprechend, 
erst alle mit erhöhter Säureproductton einhergehenden Krankheiton , die mit anato- 
mischen Veränderungen der Magenwand einhergehen (ütcus n. s. w.}, ausgeschlossen 
werden können. 

Das letztere gilt auch ganz besonders für die Diagnose der nervösen Duspepsien 
mit Siil)- oiler Iiiiiciditäf , da ein Mangel an Säure gerade bei den mit den ausge- 
sprochensten dys p [optischen Erscheinungen verlaufenden , anatomisch wohl charakteri- 
flirten Krankheiten des Magens (Carcinora, Gastritis chronica u. s. w.) angetrolTen wird. 
Man sollte meinen, dass die mangelhafte Production von Salzsäure, gleicbgittig ob sie 
in Folge einer Gastritis oder auf nervöser Basis zu Stande kam , eine Verzögerung der 
Verdauung nach sich ziehen mQsste. IndessenlehrtdieErfahrung, dass diese theoretische 

II Wer die übermäasige Säurepruduction in solcben Fällen als die Hauptsache und 
die nervÜH-djspeptischeu Symplome zum Theil davou abhängig betrachtet, kann anch den 
Kamen dieser Zustände amkehreu und Tim ,.Hyperchlorhydrie mit nervöser Dyspepsie" 
sprechen. Ich erwiUine dies ausdrücklich, uiu nicht wegen der Bezeichnung dieser Kntuk- 
heitsifuätände Anlass zu Controversen zu geben. Die Wahl de« Namens scheint mir xiem- 
lich gleichgültig: denominatio flat a potior!! Ich rei'hut sie tat nervösen Dyspepsie, weil 
das Erankbeitsbild, nut«r dem sie verlaufen, Zug nm Zng dasselbe ist wie dns der n 
Dyspepsie mit normalen SecretionJt Verhältnissen. 
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Yoraassetznng bei der nervösen Dyspepsie mit mangelhafter Sänreproduction in der Regel 
nicht zutrifft. Ich verfüge über zahlreiche Fälle von exqnisit nervöser Dyspepsie mit 
starker Reduction der Sänreproduction, wo trotzdem der Magen mit der Hinausschaffang 
der Speisen in der regelrechten Zeit fertig wurde. Da die Wand des Organs bei der ner- 
vösen Dyspepsie anatomisch intact ist , so ist es nicht zu verwundem , dass in solchen 
Fällen von nervöser Subacidität Compensationsfactoren wirksam eingreifen können. 

Aetioiog. Die Diagnose der nervösen Dyspeime wird wesentlich ergänzt durch die 

de^*^^ ätiologische Diagnose, die in jedem einzelnen Fall umsomehr nothwendig ist, 
i>y»pepaie. als sie Unserer Therapie bestimmte Richtung geben muss. Es ist zunächst fest- 
zustellen, ob im betreffenden Fall die nervöse Dyspepsie ein mehr selbstän- 
diges Leiden ist oder Theilerscheinung einer allgemeinen Nervosität , einer 
„Neurasthenie". Weiterhin ist der Vrin zu untersuchen, da die dyspeptischen 
Erscheinungen der Schrumpfiiierenkranken meiner Ansicht nach meist ner- 
vöser Natur, der Ausdruck schleichender urämischer Intoxication unbedeuten- 
den Grades sind, ferner die Milz, da ich sicher festgestellt habe, dass die ner- 
vöse Dyspepsie als Malarialarve auftreten kann; in wieder anderen Fällen 
liegt (Chlorose oder Hysterie vor. In solchen Fällen , wo als Basis eine In- 
fections- oder Constitutionskrankheit vorliegt , ist die nervöse Dyspepsie der 
Ausdruck der Wirkung jener Krankheiten auf das Nervensystem überhaupt; 
die nervöse Dyspepsie ist aber unter solchen Umständen so hervorstechend, 
hat so sehr klinische Selbständigkeit erlangt, dass sie (obwohl in jenen 
Krankheiten wurzelnd) als solche diagnosticirt werden muss. Eine andere 
Quelle der nervösen Dyspepsie scheinen Magenkatarrhe, Magengeschwüre zu 
sein, insofern als sie 7iach ihrer Heilung längere Zeit einen Zustand stärkerer 
Schwäche und Reizbarkeit der Magennerven zurücklassen ; in wieder anderen 
Fällen ist die Irritation der Magennerven von den Genitalien irradiirt, so bei 
uteruskranken Frauen u. s. w. Auch die Entwicklungsperiode der sexualen 
Sphäre kann, wie ich mehrmals in eclatanter Weise beobachtet«, eine nervöse 
Dyspepsie hohen Grades veranlassen, welche dann mit Vollendung der Puber- 
tät von selbst heilt, nachdem sie allen Curen bis dahin getrotzt hatte. 
Abgrenzung Wcmi wir uus die Frage vorlegen, in welche bestimmte Kategorie unseres 
^D ^^^pde"^^ der Einleitung zu den Neurosen gegebenen Schemas die nervöse Dyspepsie 
▼(«anderen eingereiht werden soll, so kann kein Zweifel sein, dass sie der Hauptsache 
*^^^®''" nach eine sensible Magenneurose ist. Indessen ist die Beschränkung der Sym- 
ptome der nervösen Dyspepsie auf die sensible Sphäre (wie bei anderen Neu- 
rosen) keine ahsolut strenge ; es zeigt sich dies einerseits in den Schwankungen 
der Saftabscheidung, also in der secretorischen Sphäre, andererseits in dem 
Aufstossen, der peristaltischen Um-uhe, den Würgbewegungen d. h. in moto- 
rischen Trritationserscheinungen verschiedener Art. Maassgehend für die Dia- 
g^iose ist, dass die nervösen Erscheinungen sich auf den Verdauungsact be- 
ziehen und massiger Natur sind, nie exce^^siv nach einer Bichtu7ig hin 
entwickelt im KrankheitshiJde hervortreten. 

Ist letzteres der Fall, so kommen andere Krankheitstypen zu Stande, 
nämlich bei excessiver Irritation der sensiblen Nerven: die GastraJgie, bei 
der der secretorischen Function: der Magensaftfluss, bei stärkerer Irritation 
der motorischen : der Krampf der Cardia, des Fylorus oder des ganzen Magens, 
welch' letzterer gewöhnlich mit der Gastralgie zusammen auftritt. Noch mehr 
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ist diese glinchseitiff auf sensible und motorisclie Sphäre sich erstreckende 
Reizung: des Nervensystems ausgesprochen beim nenvsen Erhreehm. 

Unsere Keimtnisse iu Bezng anf Magennenrosen, denen eine Verminder- 
ung der sensiblen, motorischen und secrctorischeti Tfiäiiglceit der Mageii- 
nerven zu Grunde liegt, sind vorderhand im Allgemeinen recht dürftige, so 
dass von einer stricten Diagnose derselben bis jetzt nicht die Kede sein kann. 
Es soll daher nur anhangsweise später noch Einiges davon angeführt werden. 

Beginnen wir vielmehr mit der ersten Gruppe und zwai' mit der am 
längsten bekannten JIngenneurose, der Gastraigie. 
Oastralffie. 

Das Krankheifsbild der Gastralgie ist höchst charakteristisch: an falls- Guinigie. 
weise treten heftige, wühlende, bohrende, kramppiafte Schnerzeyi in der Ma- 
gengrube auf, vom Procxiphoideus bis zum Rücken ausstrahlend, die sich bis 
znm höchsten Grade schmerzhafter Empfindung steigern können, verbunden 
mit dem Gefühle der Vernichtung und mit Ohnmachtsauwandlungen und 
Collapserscheinungen, Sie stellen sich unvermittelt, plötzlich ein oder werden 
durch Druck im Epigastrium, Zahnschmerz, Salivalion u. ft. eingeleitet: zu- 
weilen sind sie von Globus, Heisshunger, Haradrang, Erbrechen begleitet. Der 
Anfall verschwindet, nachdem er minuten- oder stundenlang gedauert hat, 
bald mit allmähüehem Nachlass der Schmerzen, bald mit Aufstnssen, Er- 
brechen u. S. Auf der Höhe des Anfalls drficken die Kranken nicht selten 
ihre Fäuste ins Epigastrium oder stemmen sich wohl auch mit dem Magen 
gegen einen festen Gegenstand an. Nach dem Anfalle wii'd zuweilen ein reich- 
licher heller Urin entleert (TJrina spastica); in der Zwischenzeit zwischen 
zwei Anfällen befindet sich hei den reinen Neuralgien der Patient vollkommen 
wohl. Die Häufigkeit der AniUUe wechselt stark : bald treten mehrere .\n- 
Rllle in einem Tage auf, bald dauert es Monate, bis der Anfall wiederkehrt. Im 
Allgemeinen ist darnach die Diagnose der ausgeprägten Gastralgie leicht; doch 
sind Verwechselungen mit anderen von Schmerzparoxysmen begleiteten Unter- 
leibsleiden immerhin möglich. Die exclusiv vorgehende Üifferentialdiagnose 
ist deswegen die Hauptsache bei der Diagnose der Gastralgie. 

Intereostabieuralgieit , die in den unteren Intercostalnerven ihren Sitz DutMenti«!- 
haben, können eine Gastralgie vortäuschen, weil die Schmerzen sich bei sol- i^''^J^J^. 
clien Intercostalneuralgien auf das Epigastrium beschränken und umgekelirt martigt»B. 
bei der Gastralgie die Schmerzen auf die Intercostalnerven irradiireu. Findet 
man bei geeigneter Untersuchung den Schmerz auf die Bauchdecken coucen- 
trirt und Schmerzpunkte in einem Intercostalraum, so ist die Diagnose klar, 
besonders wenn ein probeweises Elektrisiren des betreffenden Intercostal- 
raums den Schmerz im Epigastrium mässigt oder aufhebt. 

Schwieriger ist die Unterscheidung der Gastralgie von Ulcus ventriculi, uiom t«- 
wenn unter dessen Symptomen Cardialgien vorherrschen. Hier entscheidet ^'^ ' 
für Gastralgie: die oft lange Dauer der zwischen zwei Anfällen liegenden 
Pause, ausgesprochene Unabhängigkeit der Schmerzanfälle von der Nahrungs- 
zufnhr (so dass oft die unverdaulichsten Nahrungsmittel ungestraft genossen 
werden können, während allerdings zn anderen Zeiten ein gastralgischer An- 
fall durch heisse oder kalte Speisen, scharfkantige Ingesta u.a. hervorgerufen 
werden kann). Femer spricht für Gastralgie das gleichzeitige Vorhandensein 




282 Diagnose der Krankheiten des Yerdannngskanals. 

von Tabes, Hysterie und anderen die Gastralgie veranlassenden Nervenkrank- 
heiten, das Verschwinden des Schmerzes durch äusseren Druck oder den elek- 
trischen Strom wälirend des Verdauungsactes. 

GaUenstein- Sehr leicht ist eine Verwechslung der Gastralgien mit OallensfeinkoUJcen 

koiik. möglich, zumal zu letzteren sich eine sympathische Gastralgie hinzugesellen 

kann. Die Schmerzhaftigkeit und Anschwellung der Leber, der Icterus, die 

Gallenblasenektasie sprechen direct für die Cholelithiasis; indessen fehlen 

auch die letztgenannten Symptome bei der Gallensteinkolik öfter, als sie vor- 

Darmkoiik. haudeu siud. Mit Darmkolih kommen Verwechslungen nicht leicht vor. Der 
Umstand, dass die Darmkolikschmerzen zwar in der Oberbauchgegend ihren 
Sitz haben können , dabei aber gewöhnlich ihren Ort wechseln , mit localer 
Gasauftreibung der Därme einhergehen und nicht selten mit Abgang von 
Stuhl oder Flatus plötzlich endigen, schützt vor Fehldiagnosen. 

Aetioiog. Unter allen Umständen darf man sich nicht mit der Diagnose Gastralgie beruhigen, 

Diagnose, ^jjg ^j^ genannten Krankheitszustände ausgeschlossen sind und wenigstens der Versuch 
gemacht wurde, auch die Ursache der Gastralgie im einzelnen Falle festzustellen. Es 
sind theils abnorme Reize, welche die Magennerven, sei es in der Peripherie, sei es cen- 
tral, treffen — in letzterer Beziehung seien hier die zuweilen als Initials jmptom auf- 
tretenden crises gastriques bei der Tabes erwähnt — theils abnorme Emährungs- und 
Beactionszustände der Magennerven, welche der Gastralgie als Basis dienen, so bei der 
Hysterie, Neurasthenie, Chlorose, Arthritis u. s. w. Näher auf die Aetiologio einzugehen, 
liegt nicht im Rahmen unserer Aufgabe. Eine der Ursachen der Gastralgie ist auch die 
excessive Production des Magensaftes, zu deren Besprechung wir jetzt übergehen. 

Nervöse ejccessive {periodische und contvnuirUche) Mayensaftsecretioji, 

Magensafffluss (Reichmann). 

Wie schon öftei's bemerkt, ist die auf einen bestimmten Nahrungsreiz er- 
folgende Hyperchlorhydrie ein nicht seltenes Symptom verschiedener Magen- 
krankheiten. Von dieser Hyperchlorhydrie ist die Supersecretion des Magen- 
saftes wohl zu unterscheiden, die in den betreffenden Fällen das Wesen der 
Krankheit darstellt, auch ohne vorangegangenen Nahrungsreiz sich einstellt 
und als Secretionsneurose aufzufassen ist. Besonders deutlich ist der nervöse 
Charakter der excessiven Saftabscheidung in den Fällen, wo dieselbe anfalh- 
weise auftritt und auch wiahhängig vom Verdaumigsact zu Stande kommt, 
d. h. speciell im nüchternen Magen grössere^) Mengen Magensaftes ohne Ein- 
Periodischer fluss äusscrcr Reize ausgeschieden werden. Diese periodische acute Super- 
^^^^' secretion des Magensafts findet sich hauptsächlich bei neurasthenischen 
Individuen, ab und zu auch bei Tabeskranken. Secundäre Symptome der Krank- 
heit sind : Erbrechen , Magenschmerz , Uebelkeit , Sodbrennen , Durst , Kopf- 
schmerz; sie sind von der excessiven Säuresecretion abhängig, da sie durch 
Erbreclien oder Verdünnung des übersauren Mageninhaltes durch Wasser- 
trinken u. ä. meist sofort verschwinden. Die Dauer der Anfalle ist eine stun- 
den- bis tagelange, 
continuiri. lu anderen Fällen ist die übermässige Saftsecretion eine mehr coivtinuir' 

^^^fl^r^^" ^^^^^y chronische, spontan eintretend oder durch einen Reiz hervorgerufen und 
den letzteren überdauernd. Dass Gastrektasie aus solchen Zuständen sich 

1) Massige Mengen HCl-haltigen Magensaftes finden sich, wie zuerst Schreibeb nach- 
wies und jetzt als sicher gelten darf, häufig auch im Magen des gesunden nüchternen MenschciL 
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herausbildet, ist schon früher angeführt, namentlich f^ebühi't RrECiEx, das Ver- 
dienst , anf die Coincidenz von continuirlicher Saftsecretion mit Gastrektasie 
und anf die Bedeutung der ersteren für die Ausbildung der Mageuerweitei'ung 
aufmerksam gemacht zu haben. Die Symptome der Krankheit sind satU'es 
Äafstosseu, Sodbrennen, Schmerzen, namentlich Nachts, wechselnder Appetit, 
meist Heisshunger, vermehrter Durst, Erbrechen grosser Mengen wässriger, 
trüber, hauptsächlich Amylaceenreste und Gase enthaltender Flüssigkeit, die 
in der R^el starke Salzsäurereactiou ergiebt. Das Erbrechen ei-folgt bald 
einige Stunden nach dem Essen, bald längere Zeit nach der letzten Mahlzeit, 
besonders Nachts. Von sonstigen Sjnnptonien ist anzufuliren die verminderte 
Diurese und die Obstipation ; der allgemeine Ernährungszustand dei- Kranken 
leidet bei längerer Dauer der Ki-ankheit mehr oder weniger stark. 

Das Vorhandensein einer acuten und chi'oniscben Supersecretion kann 
nach dem geschilderten Symptomenbilde wohl verrauthet werden; von einer 
Diagnose kann aber nur. die Bede sein, wenn eine sachgeniässe gründliche 
objective Untersuchung angestellt wird. Man stellt zunächst durch Aus- 
heberung des Magens in der sechsten Stunde nach einer Prtibemittagsmalüzeit 
fest, ob der fragliche Patient noch in dieser späten Periode des Verdauungsactes 
auffallend reichliche Mengen von Flüssigkeit im Magen beherbergt, die dann 
die bei Schilderung des Aussebens der erbrochenen Massen angegebene Be- 
schaffenheit zeigen. Dieser Untersuchung schliesst mau eine weitere, in der 
Weise angeordnete an, dass man den Magen des betreffenden Kranken Abends 
ausspült, bis das Spülwasser klar ist und neutral reagirt, und darauf aclitet, 
dass im Magen zum Schluss kein oder möglichst wenig Wasser zurückbleibt. 
Am anderen Moi^eu, nachdem der Patient nach der Ausspülung nichts mehr 
genossen hat, lässt man ihn Mageninhalt exprimiren; finden sich nun bedeu- 
tende Meugen eines mehr oder weniger salzsäui'ereicheu Magensaftes, so darf 
die Diagnose auf eine unabhängig von dem Nahrungsreiz erfolgende Super- 
sea-etion gestellt werden. Prüft man die Reaction des Mageus solcher Kranken 
auf Speisereize, so findet man häufig in solchen Fällen auch eine Hyperchlor- 
hydrie, als Ausdruck der abnormen Reizbarkeit der Secretionsnerven. 

Zugleich bestehen bei der chronischen Supersecretion des Slageosat^s 
noch längerer Dauer des Leidens die Symptome der Gastrektasie. 

XervÖsen Erbrech-CH. 

Unter nervösem Erbrechen versteht man Erbrechen, das nicht durch anatomische 
Veränderangen der Magenwand vermittelt irird, sondern durch directe oder durch in- 
directe (reüectorisohe) Reizung der den Brechact auslösenden Nervenbahnen zu Sfcinde 
kommt. Gewöhnlich itit dabei eine krankbut'te Reizbarkeit jener Nervenbahnen voraus- 
zusetzen. 

Am häufigsten kommt das nervOse Erbrechen bei Hysterischeu und neurastbeni- 
Bchen Individuen vor, torner bei den verschiedensten Gehirn- und Meiiiniie/ilerkrunk- 
iini/eii. It'iirki'iiiiiarlis!''i'ltii zum Theil mit anatomisch nacbweisbarcn Med ullarveränd or- 
angen (ich habe noch kQrzlich einen Fall vonTabos dorsalis beobachtet, wo das Erbrechen 
periodisch anftrat, ohne jede Gaatralgie verlief nnd immer mehrere Tage lang anhielt), 
bei Krankheiten der Nieren, des Uterus, der Leber ii. s. w. 

Die Diagnose des Erbrechens als uervOsen Erbrechens stützt sich hauptsächlich 
auf die Möghchkeit, die gewöhnlich mit Erbrechen verlaufenden Magenkrankheiten 
sicher auszuschliessen, und den dann folgenden Nachweis einer der eben aufgeführten 
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Ursachen des nervösen Erbrechens. Einigermassen charakteristisch fQr den Yomitns 
hjstericns ist die Häufigkeit und Leichtigkeit, mit der das Erbrechen meist auch ohne 
Nausea erfolgt, der Contrast zwischen dem guten Appetit und dem oft unstillbaren Er- 
brechen u. ä. 

Der Nachweis der rein nervösen Natur und des isolirten Vorkommens der 
Krankheitserscheinung (so dass sie nicht die Bedeutung eines einfachen /Si/m- 
ptoms einer durch anatomische Veränderungen charakterisirten Magenkrank- 
heit hat) ist die unerlässliche Voraussetzung, wenn man einzelne specielle 
Formen von Steigerung der motorischen Action des Magens als selbständige 
Krankheitsformen diagnosticiren will. Mit mehr oder weniger Recht wurden 
als solche aufgestellt : der Krampf der Cardia, dadurch ausgezeichnet, dass die 
Schlauchsonde beim Einführen an der Cardia ein beträchtliches, übrigens oft 
plötzlich zu überwindendes Hindemiss findet und ebenso die Speisen über dem 
krampfhaft geschlossenen Magenmund liegen bleiben (vgl. S. 247), femer der 
Krampf des Pylorus, Die Combination des krampfhaftenVerschlusses der Cardia 
und des Pylorus ist wahrscheinlich die Ursache der Pneumatose, der Trommel- 
sucht, wobei der Magen stark mit Luft gefüllt ist, ohne sie entleeren zu können. 
Dadurch entstehen unangenehme Gefühle der Spannung und können sich 
dazu Herzklopfen, Kopfschmerz und Asthma gesellen, Symptome, die mit 
der Entfernung der Gase aus dem Magen rasch verschwinden. Auch das ?ier- 
vöse Aufstossen u. a. wird hierhergerechnet. 

Endlich noch ein Wort über die krankhaften Zustände von Yemiindenmg der 
Motilität, Sensit) ilität und Secretionsinteyisität des Magens! Dieselben sind im All- 
gemeinen weniger bekannt, so dass sichere Diagnosen solcher Zustände bis jetzt nur 
Nervöse selten erlaubt sind. Noch am ehesten sind wir berechtigt, eine nervöse Suhacidität, 
inaciditit. i^^tv. Inacidität anzunehmen in Fällen, wo bei Fehlen ausgesprochener dyspeptischer 
Erscheinungen und mit mangelhafter Saftsecretion einhergehender anatomisch nach- 
weisbarer Magenkrankheiten auf den gewöhnlichen Reiz der Ingesta eine nennenswertbe 
Saftsecretion constaut ausbleibt. Unterstützt wird die Diagnose durch den Nachweis, 
dass die betreffenden Individuen an sonstigen nervösen Beschwerden oder ausgespro- 
chenen Nervenleiden laboriren. Ich habe früher schon ein Beispiel von nervöser Inacidität 
bei einer Hysterischen angeführt ; hier soll noch ein solches von nervöser Inacidität 
bei einem Taheskranken folgen: 

Tabes dorsalis mit ihrem ganzen Symptomencomplex bei einem 44 jährigen Mann. 
Vortreffliche Verdauung, vollständiges Wohlbefinden von Seiten des Magens, dagegen 
von Zeit zu Zeit Anfälle von heftigem Erbrechen, jedes Mal durch Blasenschmerzen ein- 
geleitet. Die eine Stunde nach dem Frühstück ausgebrochenen Massen enthalten keine 
Spnr freier Salzsäure. 

Gewöhnlich verläuft diese nervöse Inacidität als Theilerscheinung der nervösen 
Dyspepsie, in anderen Fällen ist sie ein Symptom der Hysterie oder (wie in dem letzt- 
angeführten Beispiel) einer eclatanten, anatomisch wohlcharakterisirten Krankheit des 
Centralnervensystems. Solche Fälle von nervöser Inacidität, von Abstumpfung der Se- 
cretionsnerven gegen Keize bilden nach dem Angeführten das Gegenstück zur Snper- 
acidität bezw. Supersecretion (vergl. hierzu auch die Anmerkung S. 279). 
Magen- Zweifellos ist das Vorkommen von Paresen der Magenmuskiilatur, welche nicht 

atonie. ^Is Symptom einer anatomischen Veränderung der Magen wand, sondern als reine Neu- 
rosen anzusehen sind, ein keineswegs seltenes. Solche Zustände von Magenatonie spie- 
len speciell in der Genese der Maf/endilatation eine wichtige Rolle, und sind dort auch 
die für die Annahme einer Magenatonie in diagnostischer Beziehung in Betracht kom- 
menden Anhaltspunkte näher erörtert worden. Auf eine Erschlaffung speciell der Gar- 
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dia werden ijeirissf Formen der ErwUiliim bezogen und ebenso die Rtyun/ilatimi. wobei ü 
kleine Mengen des Mageninhalts nach dem Essen in den Mand steigen, am ausgespuckt 
oder wieder verschlackt zn werden. Ist letzteres der Kall, so kommt es albnfihticb zur 
RnmiiiiüiiiH {Meriifis-mm), fDr die dns häufige (zum Tbeil willbDrlicbe) Heraafbef3)rdern 
der BiBsen, das Beschwerdelose, GewolinheitsmäsBige des Actes cbaraktcristiBch ist und 
der in letzter Instanz eine Iiisiif/icifiiz dei CanUu zu Grunde liegt. 



Krankheiten des Darms. 

Bis acuten EntzündongsprooeBse dea Darms. 
Die acute diffuse {fiiifache} Eiiteritia. acuter Dnrmlcatarrh. 

Das die Diagnose beherrscliende Symptom ist die Diarrhöe. Die diinii- 
breügen oder wässerigen Stuhlgäiiffe sind gewöhnlich hellgelb oder auch 
gi'Unlich, selten blutig tingirt, in der Regel deutlich schleimhaltig. Folgt eine 
Darmeutleerung sehr rasch auf die andere, so werden die Stühle immer faib-' 
loser, offenbar weil die färbenden GalleoheHtandtheile im Verhältniss zu der 
Quantität der Excremente in zu geringer Menge den letzteren beigemischt 
werden; die Stuhlgänge nehmen jetzt ein reiswasserälinliches Aussehen an. 
Der Geruch ist dann gewohnlich kaum mehr filcal, vielmehr lade, säuerlich; 
zuweilen riechen die diarrhoischen Stühle faulig und schäumen stark. Bei 
der mikroskopischen Untei-snchung tiuden sich ausser unverdauten Speise- 
resten Rundzellen, zahlreiche l'ylinderepithelien , die mannigfach verändert 
erscheinen; vergrössert, mit körnigem Piotoplasma, mit bald deutlichem bald 
undeutlichem Kern, Daneben trifft man in den Excrementeu Mikroorga- 
nismen der verschiedensten Art an: Kokken, Bacillen (darunter das Bacterium 
coli cx)mmune), Hefepilze U.S.W, Alle diese Mikroorganismen haben deswegen 
wenig klinische Bedeutung, weil sie sämmtlichauchin den normalen Fäce.sange~ 
troffen werden. Ebensowenig kann den in den Fäces sich findenden Kryatallen 
von Tripelphosphat, Cholesterin, Kalksalzen u. s. w. diagnostische Bedeutung 
zugesprochen werden. 

Ausser In dem wichtigsten Symptom, dem Durchfall, äussert sich der 
acute Darmkatarrh häufig in Koliken, gurrenden Geräuschen im Leiby (Bor- 
borygmen), häufigem Abgang meist nasser Flatus, leichter Alteration des 
Appetits. Gewöhnlich ist der Leih durch stärkere Gasentwicklung aufge- 
trieben : bei der Palpation ist die Verflüssigung des Inhaltes der Darmschlingen 
durch Schwappen erkennbar. In Folge des massenhaften Abgangs von Wasser 
durch den Darm stellt sich heftiger Durst und Oligurie ein. Der si)ärliche Urin 
kann vielleicht in Folge der (diu'ch Splanchnicusreizuug vermittelten) vermin- 
derten Blutströmnng im Glomei'ulus Eiweiss enthalten. Auch die Zeichen des 
Collapses kommen zuweilen vor, namentlich wenn der Daruikatarrh alt* Leute 
oder Kinder befällt Fieber begleitet nur selten den acuten Darmkatarrh, 
kann aber nach meiner Ert'ahruug rasch bedeutende Höhe (gegen 40 ") er- 
reichen. Man hat in solchen Fällen au Enteritiden ini'ectiöser Natur zudenkeu; 
es kann dann die Diagnose zwischen Darmkatarrh und Typhus schwanken, 
obgleich gewöliuhch der regelmässige Gang und die anhaltende Höhe des 
Fiebers, die relative Verlangsamung des Pulses, sowie die Milzschwellnug 
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schon in den ersten Tagen die Diagnose sicher auf Typhus stellen lassen, noch 
ehe die Roseola auftritt und jeden Zweifel ausschliesst. Milzschwellung ist 
meiner Erfahrung nach — seltene Ausnahmen mögen vorkommen — beim 
acuten Darmkatarrh nicht vorhanden. 

Etwas modificirt einestheils durch die Acuität und Intensität des Processes, an- 
derentheils durch die Reaction des kindlichen Organismus auf denselben, gestaltet sich 
Cholera das Bild der Cholera nostras und des acuten Darmkatarrhs hei kleinen Kindern. Die 
nostras. Diagnose beider Krankheiten ist übrigens leicht. Bei der Cholera nostras ist nicht nur 
der Darm, sondern auch der Magen wesentlich an dem Erankheitsprocesse betheiligt 
Denn neben dem Durchfall tritt meist das Erbrechen in den Vordergrund ; wie die Darm- 
entleerungen ist auch das Erbrochene, nachdem die zuletzt genossenen Speisen heraus- 
befördert sind, rein wässrig. Entsprechend den oft enormen Flüssigkeitsverlusten stellt 
sich unlöschbarer Durst und Oligurie mit Albuminurie , ja sogar Nephritis ein. Der 
Turgor der Haut verliert sich mehr und mehr, das blasse oder bläulich gefärbte Gesicht 
verfällt und allgemeiner Collaps tritt unverkennbar hervor: der Puls wird klein bis un- 
fühlbar, die Haut eiskalt, die Stimme klanglos — das Bild dem der asiatischen Cholera 
vollkommen gleichend, zumal auch schmerzhafte Muskelkrämpfe, speciell in der Waden- 
muskulatur, nicht ausbleiben. Eine Unterscheidung der schweren Formen der Cholera 
nostras von der epidemischen asiatischen Cholera war denn auch bis vor kurzem vom 
klinischen Standpunkte aus einfach unmöglich. Seitdem aber B. Euch in dem Komma- 
haclllus den charakteristischen Mikroorganismus bei der asiatischen Cholera entdeckte, 
hat die Differentialdiagnose dieser Zustände die so dringend wünschenswerthe Sicherheit 
Bacillen bei erlangt. Die in den Dejectionen bei der Cholera nostras von I^kleb und Priob ge- 
Choiera fundenen Bacillen sind den echten Cholerabacillen zwar ähnlich, aber grösser und dicker 
nostras. ^^ dieso, wachsen rascher und in Stichculturen nicht in Form eines Trichters, sondern 
mehr in Form eines Sackes, und verflüssigen die Gelatine viel rascher als der EoGH*sche 
Eommabacillus. 
Acute Ga- ^^^ ^^^^ ^^^ acuten Darmkatarrhs der Kinder unterscheidet sich nur durch un- 

stroenteritis bedeutende Details von der acuten Enteritis und der Cholera nostras der Erwachsenen. 
infantum. j^[q Reactiou der Stühle ist meist sauer, die Farbe oft grünlich, der Gallen farbstoff mehr 
oder weniger unverändert und durch die GMELiN'sche Eeaction leicht nachweisbar. Der 
Collaps ist sehr intensiv ausgesprochen, die Extremitäten sind kühl, die Fontanellen 
eingesunken ; die Gehimanämie giebt sich in hoher Pulsfrequenz, weiten, trägen Pu- 
pillen, Delirien, Dyspnoe, Convulsionen, auch Nackenstarre, kurz in dem Bild des „Hy- 
drocephaloids'' kund. Eine Verwechslung der Erankheit ist kaum möglich; höchstens 
Oias^nose können die eben erwähnten Hirnerscheinungen eine Meningitis vortäuschen. Die Diffe- 
des Hydro- rentialdiagnose wird später (s. II. Band) näher besprochen werden; nur so viel soll hier 
cep Ol 8. g^jjQjj angeführt sein, dass das Vorausgehen heftiger Durchfälle, das Eingesunkensein 
der Fontanellen und das Fehlen partieller Lähmungen entschieden für Hydrocephaloid 
spricht, ebenso der meist als negativ zu bezeichnende ophthalmoskopische Befund (im 
Gegensatz zu den häufig positiven, charakteristischen Veränderungen des Augenhinter- 
grundes bei der tuberculösen Meningitis). 

specieiie Sobiild die Darmentzündung" nicht den grössten Theil des Darms betrifft, 

Formen dergQ^^^gp|| auf einzelne Abschnitte desselben localisirt ist, treten andere Krank- 

Bellten 

Enteritis. lieitsWlder als die geschilderten auf, deren Diagnose eine besondere Erörterung 

verlangft. Gehen wir von oben nach unten: 
Acuter Ka- Ein auf das Duodenum beschränkter KataiTh lässt sich nur aus dem da- 
DuStnt^s ^^^^^^^^ bedingten Icterus catarrhalis mit seinen Symptomen diagnosticiren. Der- 
selbe ist übrigens durcliaus kein constanter Begleiter des Duodenalkatarrhs; 
eine Diarpiose ist dann unmöglich. 

In Fällen, wo zu einem acuten Magenkatarrh eine auffallende constante Empfind- 
lichkeit im rechten Hypochondrium tritt, muss man zwar auf die Verbreitung des Magen- 
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katarrhs nach dem Duodennm hin gefasst sein und den Harn auf Gallenfarbstoff unter- 
suchen ; diagnosticirbar wird der Katarrh des Zwölffingerdarms aber erst, wenn die 
Symptome des Icterus unzweideutig nachweisbar werden. 

Ein acuter Katarrh des Jejiinums nnilleums, mit dem nicht zugleich AcnterKa- 
ein Katarrh des Dickdarms verbunden ist, macht so wenig Erscheinungen, jj^^^^ 
dass eine sichere Diagnose nicht möglich ist. Denn das wichtigste Symptom iiouin. 
des Darmkatarrhs überhaupt, ievDurchfaU, fehlt hier, weil der Chymus schon 
normaler Weise sehr rasch (in wenig Stunden) den Dünndarm durcheilt. Ob 
dies nun bei einem auf den Dünndarm beschränkten Katarrh in Folge der da- 
durch erzeugten Peristaltik noch etwas rascher gescliieht, ist in Bezug auf 
die Stuhlentleerung ziemlich irrelevant , wofern nur der Koth wie unter nor- 
malen Verhältnissen Zeit hat, sich im Dickdarm einzudicken, was entschieden 
der Fall ist, wenn der Darmkatarrh lediglich auf den Dünndarm localisirt 
bleibt. Ist es also nicht zu verwundern, dass bei dem auf Jejunum und Ileum 
beschränkten Darmkatarrh die Häufigkeit der Stnhlentleerung keine Aender- 
ung gegenüber der Norm erfährt, so ist doch zu erwarten, dass die Zusammen' 
Setzung des Koths eine andere ist als unter normalen Verhältnissen. 

Die indem entzündeten Dünndarm abgesonderten Schleimmassen mischen Beschaff en- 

sich im Dickdarm dem sich eindickenden Koth sehr innig bei ; wenn auch *^^^J*^J^^ 

äusserlich makroskopisch kein Schleim am Stuhl wahrzunehmen ist, so lassen 

sich doch mikroskopisch in dem festen oder festbreiigen Stuhl kleine Schleim- 

klümpchen nachweisen. 

Auf dieses Verhalten hat Nothnagel zuerst aufmerksam gemacht. Leider lässt 
es sich als difTerentialdiagnostisches Moment deswegen in praktischer Beziehung nicht 
gut Terwerthen, weil die Consistenz der Fäces gar nicht auf eine Erkrankung des Darms 
hinweist und zur Untersuchung auffordert. Höchstens wird man sich zur Vornahme der 
letzteren veranlasst sehen, wenn Kolik und Kollern ohne Durchfall vorhanden ist und 
man so wenigstens an die Möglichkeit einer Darmerkrankung gemahnt wird. 

Dasselbe gilt von den Fällen, wo der I}Ü7indann und die oberen Jft- Katarrh dei 
schnitte des Dickdarms zugleich katarrhal isch afficirt sind. Auch hierbei sind ^„^^^ 
die Schleimpartikel innig dem Kothe beigemischt, aber auch hier keine eigen t- Dickdarms, 
liehen Diarrhöen vorhanden. 

Fester gestalten sich die diagnostischen Anhaltspunkte, tve^m beiyn Äa- combination 
tarrh des Dünndarms auch der Dickdarm in toto mitafficirt ist oder der letz- ^^^^^ 
tere wenigstens intercurreyite Steigermig der Peristaltik zeigt, so dass die «u™« 11. dea 
raschere Abwärtsbewegung des Dünndarminhalts durch den Dickdarm es er- ^n^^^i^' 
möglicht, den durch den Dünndarmkatarrh bedingten pathologischen Charak- s*»»» 
ter der Dejectionen nachzuweisen. Die oben angeführte innige Mischung des 
Schleims mit den Fäcalmassen lässt sich bei der hier vorausgesetzten dünnen 
Beschaffenheit der Excremente natürlich nicht verwerthen; dagegen giebt 
die Untei'suchung der letzteren auf unveränderten Gallenfarbstoff' und das 
VerhaW^n der dem Kothe beigemischten Kahrungsbe^tandtheile diagnostisch 
verwerthbare Aufschlüsse. 

Im gesunden Darm ist Gallen farbstoff (Axirdi die Gmelin'sche Reaction) Gaiien- 
nach unten hin nur bis zur Bauhin'schen Klappe nachzuweisen; von hier ab ^^*^l' 
ist die Galle umgesetzt. Findet sich also in dem diarrhoischen Stuhl deutliche 
Gallenfarbstoffreaction, so deutet dies darauf hin, dass die stärkere Peristaltik 
auch den Dickdarm betraf bezw. der letztere katarrhalisch afficirt ist. Doch 
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ist die Reaction, mit dem Filtrat der flüssigen Dejectionen angestellt, selten 
deutlich ; am ehesten gelingt sie in den diarrhoischen Stühlen von Säuglingen, 
übrigens, wie ich mich überzeugt habe, auch im Stuhl von Erwachsenen. 

Nothnagel hat seinerzeit gefunden, dass das Gallenpigment hauptsächlich a» 
den Schleimfetzen haftet und die Keaction, mit diesen angestellt, häufig positiv ausfällt, 
während sie in der wässrigen Flüssigkeit nur selten deutlich ausgesprochen erscheint 
Ebenso findet sich das Gallenpigment in den Epithel- und Bundzellen der Excremente. 

Aus demselben Grunde wie unzersetzte Galle findet man bei Dünndarm- 
katarrh mit gleichzeitigem Katarrh oder verstärkter Peristaltik des Dick- 
Mangeiiiafte darms wnverdaufe wohlerhaUene Nahrungshestmidtheüe {„Lienterie^% d.h. bei 
dTvMM^d ^^^ mikroskopischen Untersucliung reichliche Muskelfasern, wohlerhaltene 
Nahnmgs-' Stärkckömer, reichliche Fettmengen, auch ohne dass sehr fettreiche Nahrung 
^SSu?' genossen wurde. 

Ich gebe Nothnagel vollständig Recht, dass der Nachweis von reichlichem Fett 
im Stuhl für die Localisirung der DarmafFectionen keinen grossen praktischen Werth 
hat, da auch Störungen in der Gallen- und Pankreassaftsecretion die Resorption des 
Fettes hindern können, und dass auch der Nachweis reichlicher Muskelfasern und der 
Stärke eine Einschränkung seiner Verwerthung für die Diagnose des Dfinndarmkatarrhs 
verlangt, d. h. nur dann bedeutungsvoll wird, wenn andere die Verdauung jener Nahr- 
ungsbestandtheile beeinträchtigende Factoren (Fieber, Magenkatarrhe u. s. w.) im ein- 
zelnen Falle fehlen und andererseits gewisse Symptome auf das Vorhandensein eines 
Darmkatarrhs direct hinweisen. 

Beschränkt sich der acute Katarrh auf den Dickdarm, so ist das Bild 
verschieden, je nachdem die oberen oder die unteren Abschnitte demselben 
isolirt befallen sind. Wir können liier , entsprechend dem verschiedenen Sitz 
der Entzündung unterscheiden : die Typhlitis, Colitis und Proctitis. 

Typhlitis, 

Typhlitis. Das hervorstecheudsto Symptom ist der Schmerz in der rechten Dann- 

heingruhe, der durch äusseren Druck verstärkt wird. Gewöhnlich stellt sieb 
Appetitlosigkeit und Uebelkeit oder Erbrechen ein, das unter Umständen 
zum Kothhrechcn sich steigern kann, so dass das Bild der Enterostenose resul- 
tirt. Dabei besteht gewöhnlich Fieber, das im Allgemeinen mit der Ab- und 
Zunahme der Entzündung fällt und steigt, dessen Höhe aber keineswegs der 
Schwere der localen Erscheinungen in jedem Falle genau entspricht. Die 

ohsü^üon. Sfuhle7itleerung ist gewöhnlicli vollständig angehalten, indem die Anhäufung 
von Kotlimassen im ('oecum gewöhnlich den Anstoss zur Entzündung de^i- 
selben giebt oder die Folge der Entzündung dadurch ist, dass die Darmmus- 
kelcontractioii an der entzündeten Stelle Noth leidet. 

Meteoris- Die Untersuchung des Abdomens ergiebt leichten oder stärkeren J/efeor^V- 

°^'* mus durch Ansammlung der Gase oberhalb derentzilndeten, 171 ihrer Peristaltik 

behinderten Stelle, Dem Coecum entsprechend fühlt man fast immer deutlich 

Geschwulst- eine schmerzhafte härtliche Geschivulst, die bei der Percussion einen ge- 
biidung. dämpften oder gedämpft-tympanitischen Schall giebt. Die stärkere Resistenz 
hält während des ganzen Verlaufes der Krankheit an und bleibt in den mei- 
sten Fällen, wenn die Typhlitis nicht rasch abläuft, auch nach vollständiger 
Evacuation des Coecums noch lange Zeit als Ausdruck der entzündlichen In- 
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filtratiou der Darmwand bestehen, und folgen daraus Obstipation und Ri'C 
dive der Krankheit. 

Die Diagnose der Tjrphlltia ist in der lUgel leicht; Bebmmg ist hSufig die Eut- Distonutiiki- 
Scheidung, ob n''b<'n der EnlzUnilung des Ciie.r.ums eine solche des Procfusus vcr- «"«ffiKut. 
miformin, diu pfritoiieafeii Urberzaiis des Coerums (PtrilyphUti/t) und den retro- -nnttoi 
coecnhn Bindegewebes (J'arnlijpbUtk) besteht, und welcher von diesen Entiündungs- 
processen wenigstens vorwiegend entwickelt ist, 

Die Entsitndung des Proc. vermiloriiiM: Ist der Wurmfortsatz jsolirt entiündet, Entiaiidung 
80 fehlt der Meteorismus und die Dämpfung in der Coecalgogend, auch kommt es itirht^- Pnww"'« 
lum Kothbrerheit ; ferner ist bei der Palpatiou der Schmeri und die Gescbwulst, wenn '*"" 
Überhaupt eine solche gef&hlt werden kann, gewöhnlich entlang dem Lig. Ponpartii mehr 
nach der Mittellinie hin localisirt, indessen entsprechend der sehr wechselnden Lager- 
ung des Wurmfortsatzes auch an anderon Stellen der rechten Dnterbanchgegend nach- 
weisbar. Namentlich beobachtet man zuweilen, dass der Processus vermiformis nach 
oben urogeschlageQ ist und entlang dem Colon ascendens verlauft Die diagnostische 
Lokalisirung des Entzflndungsprocesses wird dadurch sehr erschwert, ja, wie ich ans 
Erfahroikg weiss, unmöglich, und erst die Laparatomie klärt den betreffenden Fall auf. 
Die Entzündung des Wurmfortsatzes ist fast immer der Aiisgangspniikl des Entiiind- 
ungsprocesses in der Cneealgegend. 

Perifijphlifix : Peritoni tische Erscheinungen treten dabei in den Vordergrund: bef- Pm- 
tiger, durcli diePalpationgesteigerterScbmerz; gedämpfter Schall bei der Percussiun, die 'jp''"««. 
besonders empfindlich ist; dabei kann das l'rinhi.ssen sehmenhaft. das Erbrechen hef- 
tig werden, das Bild des Collapses eintreten. Als Residuen bleiben oft Monate lang an- 
dauernde, feste, palpable Exsudatmassen zurQck. 

l'ninti/phlilis: Ist dieselbe nicht die Folge einer T.yphlitis, sondern einer primären p,™- 
EntzQndnng des Zellgewebes in der Umgebung der Niere, der Beckenorgane, eiuer ij^WiUi. 
PsoasentzQndung u. ü., so ist die Geschwulst von dem gewöhnlich lufthaltigen Coecum 
tiberlagert, also mehr in lier Tiefe zu fühlen und Über der GescbwulBt bei leiser Per- 
cnssion tympani tischer Schall zu constatiren. Die Schmerzen strahlen in die Nachbar- 
schaft ans, am häufigsten nach der rechten unteren Extremität; die Beugiivg des OI<er- 
srkenk'-ls ist besonders srhmersliufl. auch wird Ober Schwäche und Parästhesien im Bein 
geklagt. Zuweilen stellt sich Oedem desselben in Folge des Drucks auf die Süssere HQlt- 
vene ein. Dabei kann Djsnrte bestehen und ein Durchbruch des Kiters in die Blase, 
den Mastdarm, die Scheide u. s. w. erfolgen. 

Eine strenge Unterscheidung dieser Zustände von einander ist in der Begel «n- 
moi/lieh, da dieselben gewöhnlich combinirt vorkommen; es genDgt aber auch vollstän- 
dig im einzelnen Fall zu bestimmen, welche specielle Form der Entzündung vonciegt. 

Wichtiger als die Entscheidung, ob Para-, Perityphlitis U.8.W. angenom- 
men werden soll, ist die Differentialdiagnose zwischen einer mit Euleroslenose 
einhergelienden Typhlitis und den anderen zur Darniverengerung führenden 
Affectionen. Auf die Details der Diagnose der letzteren wird erst später ein- 
gegangen werden, vorläufig soll nur hervorgehoben werden, dass die Intus- 
sufceptim gerade als ilcocoecale am häufigsten auftritt uad ebenfalls mit Ko- 
liken und Erbrechen beginnt, aber im Gegensatz zur Typhlitis und anderen 
Formen der Enterostenose mit hlutig-schhimigm Durchfällen emhi^rgeht und 
eine glatteyUndriiche Qeschwaht der Palpation darbietet. 

Sonstige Tumoren und Resistenzen in der Ileocoecalgegend : Nierengosohwülste, y""*" 
Renraobilis, Senkungsabscease bei Wirbelcariesu.l kommen für die Differeutialdiagnose, j".^i,^u^ 
wenn nicht besondere Complicationen vorliegen, nicht in Betracht, weil dabei die StOr- vnn 
ungen in der DefJcation und die entzündlichen Erscheinungen von Seiten des Darms •""■''*"" 
fehlen. Letzteres macht auch die Unterscheidung von einfacher Psoitis und von retro- ijl^J^i. 
peritonealen Lymphdrüsentumoren leicht mOglich. Aach beim Coecalcarcinom fehlen ^«eni. 

LiDBs, Speclell« DJagDo«. I. i. Auflage. 1^ 
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Colitis 
acuta. 



Proctitis. 



die Symptome der Darmentzündung; das Wachsthnm der Geschwulst ist hier ein hOchst 
langsames, die Consistenz sehr hart, die Oberfläche oft Höckerig. 

Die Colitis acuta ist, wofern die Entzündung nicht bloss die obersten 
Abschnitte des Colon betrilFt, durch dünne Stühle ausgezeichnet. In den- 
selben finden sich mehr oder weniger Schleinmiassen , die aber im Gegensatz 
zu den Fällen, wo gleichzeitig Dünndarmkatarrh vorhanden ist, J:ei7i mizer- 
setztes GaJlenp\(jynent enthalten. Ebenso fehle^i in den diarrho'ischen Stühlen 
die gallig gelarbten Epithelien und Kundzellen, sowie reichliche Giengen von 
Muskelfasern. Neben dem Verhalten der Stühle kommen für die Diagnose der 
acuten Colitis noch in Betracht: die schvierzhaften Empfindungeti dem Colo^i 
entlang und das bei der Palpation fühl- und hörbare, durch Flüssigkeit und 
Gas erzeugte gurrende oder quatschende Geräusch an Stellen, die dem Ver- 
lauf des Colon entsprechen. 

Betrifft die Darmentzündung den Mastdarm {Proctitis\ so tritt Tencsmus 
auf, Stuhlzwang mit vorangehenden Kolikschmerzen in der linken Unter- 
bauchgegend. Der Sphincter ani ist spastisch contrahirt; die Entleerung der 
Blase erfolgt um-egelmässig, krampfhaft. Der Act der Defäcatiou ist höchst 
schmerzhaft und tordert nur kleine Mengen blutigen Schleimes zu Tage; da- 
bei kann die Rectalwand in Form eines dunkelrothen SchleimhautwTilstes 
hervortreten. Entleert der Kranke Koth, so ist derselbe von einer Schleim- 
und Blutschicht überzogen. Die Diagnose der Proctitis hat beim Vorhanden- 
sein genannter Symptome keine Sch^vierigkeit. 

Die directe Untersuchung des Rectwns mittelst des Fingers und Mastdarmsjne- 
gelsj die bei der chronischen Form der Proctitis der Diagnose die festeste Basis giebt, 
ist bei der acuten Proctitis nnnöthig nnd bei stärkeren Graden unausführbar, da die 
krampfhafte Contraction des Sphincters und die intensiven Schmerzen selbst die Digital- 
exploration, bei der man die Schleimhaut heiss und geschwollen fühlt, in der Kegel im- 
möglich machen. 

Ausser der gewöhnlichen Form der acuten Entzündung kommen im Darm auch 
nöbe und di- eine j:>///f/7wr/wÖ5c und diphtherische Entzündung "^OT, Erstere hat nur pathologisch- 
^Enteritia.* anatomisches Interesse, letztere, die Darmdiphtherie, ist unter Umständen diagnosticir- 
bar. Allerdings fehlen in einem Theil der Fälle alle Symptome, in anderen dagegen 
werden, wie bei der infectiösen Dysenterie, Schleim- und Eitermassen zum Theil in 
Form von weissen P'etzen, ferner nekrotische Schleim hautpartikel und Blut entleert Die 
Stühle gehen unter Tenesmus und heftigen Koliken ab, doch treten diese subjectiven 
Erscheinungen bei der nicht dysenterischen Form der Darmdiphtherie in der Regel ganz 
in Hintergrand, da die Krankheit gewöhnlich im Verlaufe von Constitutionsleiden (Car- 
cinom, Morb. Brightii, Diabetes u. s. w.) und Infectionskrankheiten (Typhus, Sepsis, 
Puerperalfieber) auftritt und die Schwere der Grundkrankheit die im Vergleich damit 
untergeordnete Affection des Darms verdeckt. 



Phiegmo- 



Chroniflcher Barmkatarrh. 

\\'ähren(I beim acuten Darmkatarrh die diarrho'ische Beschaffenheit des 
Stuhls die häufigste Form der Def äcation bildet, herrscht beim chronischen 
Obsüpation. Katarrh die Verstopfung vor; höchstens ist ein Wechsel von Durchfall mit 
Verstopfung, überhaupt Unregelmässigkeit im Stuhlgang zu bemerken. 

Die Ursache der Verstopfung ist in einer durch die chronische Entzündung be- 
dingten Schwächung der Darmmuskelenergie (nach Analogie der Erlahmung der Th&tig- 
keit anderer Muskeln in chronisch- entzündeten Organen) und der Darmnerventhfttigkeit 
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speciell der automatischen Thätigkeit des nervösen Apparates des Darms (Nothnagel), 
zu suchen. Wechselt Verstopfung mit zeitweise unter Koliken erfolgenden Durchfällen 
ab, so ist dies meiner Ansicht nach so zu erklären, dass mit der überhandnehmenden 
Obstipation und fauligen Zersetzung des Darminhalts ein stärkerer Beiz auf die ner- 
TOsen Apparate des Darms stattfindet, wodurch die verstärkte Peristaltik zu Stande 
kommt. Für die Richtigkeit dieser Anschauung spricht auch die Beobachtung, dass die 
Behandlung solcher Kranker mit regelmässig verabreichten nicht reizenden Abführ- 
mitteln die besten therapeutischen Besultate aufweist. In anderen Fällen erfolgen die 
dünnen Entleerungen auf gelegentliche stärkere Reizungen der entzündeten Darm- 
schleimhaut, durch Diätfehler u. s. w. 

Sicherere Anhaltspunkte als die Consistenz des Stuhls giebt für die Dia- Für die Dia- 
gnose des chronischen Dannkatarrhs und für die Localisirung desselben auf ^^^' 
gewisse Partien des Darms die Untersuchung der Stühle auf abnorme 7^^- abnorme Be- 
b'tandtheile. Der wichtigste derselben ist der Schlehn. Er fehlt fast nie beim J^r^stuwe* 
chronischen Katarrh, jedenfalls nicht, wenn die Stuhlgänge längere Zeit be- 
obachtet werden; seine Beimengung zum Stuhl bestimmt meisteibi erst die 
Diagnose. Werden reine Schleimmassen entleert, so deutet dies auf einen Ka- 
tarrh des Rectums hin ; Einhüllung der Skybala in Schleiyn kommt vor, wenn 
der Katarrh im Rectum oder weiter hinauf im Dickdarm bis zum Colon 
transversum seinen Sitz hat. 

Es ist selbstverständlich, dass dies nur allgemeine Regeln sind, dass also z. B. bei 
höher oben sitzender Entzündung, im Falle das Colon in seinen unteren Theilen wenig 
Roth enthält, der Schleim ebenfalls ziemlich pur entleert werden kann, und umgekehrt 
der Schleim trotz Katarrh des Rectums und Colons vorübergehend fehlen kann, wenn 
er bei dem Vorübergleiten des Roths nicht von demselben gefasst wird u. s. w. 

Findet man neben dem maki-oskopisch sichtbaren Schleim mikroskopisch 
nachweisbare Schleimpartikelchen innig gemischt mit dem festen oder breiig- 
festen Stuhl, so deutet dies, wie schon erwähnt, auf eine Betheiligung der 
o])eren Abschnitte des Dickdarms und des Dünndarms am Katarrh hin. 

Zuweilen finden sich im Stuhl froschlaichartige, gequollenen Sagokörneni „sa«o- 
gleichende, glasige Klümpchen, die anscheinend aus Schleim bestehen. Das ist ^la^hen 
denn in der That in einem Theile der Fälle so. Ich habe mich davon des im stuw. 
Oefteren mit voller Sicherheit durch die mikroskopische [Untersuchung über- 
zeugen können; ausserdem hat Kitagawa in meinem Laboratorium die schlei- 
mige Natur jener fraglichen Klümpchen durch die chemische l'ntersuchung 
derselben erwiesen. Noch häufiger freilich sind die sagoartigen Gebilde pflanz- 
licher Natur. Zuweilen kommen in einem und demselben Stuhle die beiden 
Art^n der sagoälinlichen Gebilde zusammen vor. Wichtiger für die Diagnose 
sind die zuerst von NoTHNAGEii beschriebenen ,j/elhcn ScMeimkörn(*r\ mohn- oeib« 
korngrosse, gelbe oder gelbbraune, weiche Klümpchen, welche, wenn sie in ^^^^' 
grösseren Massen vorhanden sind, dem Stuhl ein braungelb gesprenkeltes Aus- 
sehen verleihen. Ihre Farbe verdanken sie unzersetztem Gallenpigment und 
damit ist ihr Ursprung aus dem Dümidann documentirt. Dasselbe beweist die 
gallige Färbung des in Fetzen ausgeschiedenen Schleims. Vorausgesetzt ist, 
dass in solchen Fällen die Peristaltik im Dickdarm verstärkt ist, so dass die 
Herausschaffung des galligen Schleims rascher geschieht, als eine Umsetzung 
des Gallenpigments stattfinden kann. Aus diesem Grund ist beim chronische)} 
Katarrh die Gelbfärbung des Schleims , selbst wenn der Dünndarm am Ka- 



membra- 
nAcea. 
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tarrh mit betheiligt ist, ein seltenes Vorkommniss ; dies gilt auch von den gelb- 
gefärbten Cylinderepithelien. Dagegen ist eine andere Veränderung derselben 
speciell beim chronischen Katarrh zu erwähnen, die ebenfalls von Nothnagel 
voMchouto gefundene „VerschoUung*^ der Epithelien, wobei dieselben klein, homogen, 
EpitheUon. j^^pjjQg ^j^^ Spindelförmig werden. Solche verschonte Epithelien finden sich 
speciell im Schleim, der auf festen Kothballen liegt; sie haben vielleicht durch 
eine Art Eintrocknung die beschriebene Metamorphose erlitten. RwfidzeUen 
sind selten in reichlichen Mengen anzutreffen , hauptsächlich nur dann, wenn 
es sich um Proditis handelt, wo der Schleim ein mehr eitriges Aussehen an- 
nehmen kann. 
Enteritis In eiuzeluen Fällen von Dickdarmhaiarrh kommt es (zuweilen anfalls- 

weise) zur Abscheidung grösserer, zusammenhängender, weisslicher, häutiger 
Massen. Von Zeit zu Zeit, oft tagtäglich, werden unter heftigen Kolik- 
schmerzen gi'össere Mengen dieser bald memhrayiösen , hold soliden cylinder- 
förmigeti Mcissen entleert {,,SchleimJcolik^", Colica s. Enteritis tnemhranacea). 
Nach meiner Erfahrung ist es gewiss, dass diese Gebilde im Verlauf eiyier 
chronische7i Enteritis auftreten können, wofür auch die gleichzeitige Anwesen- 
heit von Rundzellen und (zum Theil verschonten) Epithelien in jenen Mem- 
branen spricht. 

Was ihre chemische Zusammensetzung betrifft, so ist dieselbe offenbar nicht immer 
die gleiche. Bald bestehen dieselben sicher zum grössten Theile aus Mucin, in anderen 
Fällen sind nur Spuren von Mucin bei der chemischen Prüfung nachzuweisen und be- 
stehen die Membranen, wie in meinem Laboratorium angestellte Untersuchungen be- 
weisen, in der Hauptsache aus einer alhuminoiden Substanz. 

Nervöse En- 8o siclier gcstcUt das Vorkommen jener Membranbildung im Verlaufe ge- 
*®"*^J^® wisser Enteritiden ist, so unleugbar ist, wie jeder Arzt, der die Krankheit öfter 
Membran- gcseheu hat, zugcbcu wird, auf der anderen Seite ihr Zusammenhang mit 7ier- 
biidung. ^^Ug^^ Leiden. Fast alle Kranken meiner Beobachtung waren nebenbei hyste- 
risch ; alle auf eine Besserung des Darmkatarrhs zielenden Medicationen er- 
wiesen sich , auch wenn sie monatelang fortgesetzt wurden , als wirkungslos. 
Ich kann mich nach Allem , was ich in einer grossen Zahl von Fällen beob- 
achtet liabe, der Ueberzeuguug nicht verschliesseu, dass bei dieser mit Mem- 
branbildung einhergehenden Darmerkrankung in der Mehrzahl der Fälle eine 
Secretionsneurose mitspielt. Die dabei abgeschiedenen Secretmassen sammeln 
sich wahrscheinlich in längere Zeit unthätigen oder ki-ampfhaft contrahirten 
Abschnitten des Dickdarms (es besteht dabei hartnäckige Obstipation) an, 
formen sich in den Längsfalten der Darmwandoberfläche zu rundlichen Strän- 
gen um, bis sie dann gewöhnlich unter heftigen peristaltischen Bewegungen 
des Darms nach aussen befördert werden — eine Deutung, welche von Mab- 
CHANi) stammt und meiner Ansicht nach das Richtige trifft. 

Venvpchshnigen der Membranen mit Pflanzengobilden (z. B. aufgefaserten Spar- 
gelstengeln u. ä.), Milchgerinnseln u. ä. können bei oberflächlicher Inspection der De- 
jectionen vorkommen. Eine nähere, besonders mikroskopische Untersuchung der frag- 
lichen Gebilde klärt aber sofort einen etwaigen Irrthum auf. 

Nebonsym- Was uebeu der veränderten Beschaffenheit des Stuhlgangs sonst noch au 
k^sdT diagnostisch verwerthbaren Symptomen beim chronischen Dannkatarrh in 
Enteritu. Bctracht kommt, ist höchst dürftiger Natur, weil diese Xebensymptome theils 
nicht constant, theils vieldeutiger Natur sind. 
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Hierber gehCren die Flatulenz, die Borborjgmen, der mangelhafte Abgang der 
Flatus, das Herzklopfen, die secnndUre Dyspepsie und die psychische Depression, die 
bei der chronischen Enteritis fast nie fehlt. Auch die allgeiiieine JCnifihratiri leidet 
im Verlaufe länger dauernder Darmkatarrlie. In hervorragendem Grade ist dies hei 
dem chroiiUcheii Darmkul'inh ihr Kituh^r hi iIkti erslc» Lebfiisjnhren („I'äilalro- 
phic'') der Fall. Dabei werden zuweilen eclatant fellkaltige StQhle beobachtet. Die bis i 
zum Skelet nbgetnagerten kranken Kinder sind gewöhnlich zugleich rachitisch oder 
tuberculOs. Beim länger dauernden Kinderdarrokatarrh kommt es leicht zur Atrophie 
der Drüse n ach IS u che und der Muscularis. 

Auch beim Erwachsenen ist die Atrophie der Darmschhinihnut als Folge acuter . 
und cbronischer Katarrhe eine häufige Erscheinung. Die Atrophie betrifft bauptsäch- ^ 
lieb die Drüsen^ die voliständig schwinden kQnnen; doch nehmen in untergeordnetem 
Maasse auch die übrigen Bestandtheile der Darmwand an der Atrophie Theil, speciell 
die UuBcnlaris. Dünn- wie Dickdarm kann Sitz der Erkiankong werden; besonders be- 
vorzugt sind das Coecnm und die adjacenten Theile des Iteuras und Colon ascendens. 

Eine klmUicbe Diayiwfii: der J)ariiiiilrophie ist nach Notbnaoel, der eich damit 
speciell beschäftigt bat, nicht möglich, wenn es sich um eine circumscripte Atrophie 
des Coecums und des untersten Theiles des Ileums handelt, indem die Erkrankung hier 
ganz sjmptomlos verläuft. Anders, wenn grössere Strecken der Dickdarm- und Dünn- 
darmschloimhaut der Atrophie anheimfallen. Was zunächst die Atrophie der Dickdarm- a' 
mucosa betrifit, so giebt sich dieselbe entsprechend der Function der letzteren kund in ^ 
mangelhafter Wasserresorption und Fehlen der Schleimbilduug. Die Stühle sind dem- 
nach breiig, scbleimlos; doch lüsst sich aus diesem Verhalten eine Diagnose noch nicht 
steilen, da auch eine einfach gesteigerte Peristaltik bei gesundem Znstand des Darms 
dasselbe bewirken und Schleim trotz bestehender Atrophie sich dem Koth beimischen 
kann, wenn die der Atrophie adjacenten Theile katarrhalisch afficirt sind. Die den 
Dihiiidurm speciell betreffenden Atrophien der Schleimhaut sind durch mangelhafte ai 
Resorption der Nahrungsbestandtheile ausgezeichnet; es entwickelt sich bei den damit o 
behafteten Individuen eine schwere Form vdn Eacbexio ibei Kindern spricht man dann 
wohl von Fhthisis oder Tabes mesaraica). Solche Zustände sicher anf Darmatrophie zu 
beziehen, ist übrigens nicht erlaubt, höchstens ist die letztere folirsi-hehiUeh, wenn die 
Symptome eines vorausgegangenen Dünndarmkatarrhs zur Zeit nicht mehr bestehen und 
die vorhandene Kachexie aus anderen Gründen nicht erklärbar ist. Indessen werden alle 
diese, eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichenden Momente selten zusammen- 
treffen, wie überhaupt meiner Ansicht nach die Darmatropbie vorderband mehr in anato- 
mischer als in klinisch-diagnostischer Beziehung sicher fnndirt ist. 



aeiohvDze des Sumi. 

Die Diagnose der Daniifreschwüre ist selten mit der wünscheiiswerthen 
Präcision zu stellen. DienMen verlaufen in den allermeigteii Fällen »ym- 
ptomlos: wenigstens erweisen sich die Erscheinung:en , die ihnen als charak- 
teristisch zugeschrieben werden: Durchfall, Schmerzen, Blut und Eiter im 
ätuhl u. ä. bei kritischer Prüfung ihres diagnostischen Werthes als nicht zu- 
verlässig genug, um der Diiiguose als fest* Basis zu dienen. 

Man bat lange Zeit gewisse Symptome z. B. die Diarrhöe mit sagokornahn liehen 
Schleimklümpchen für pathogn ostisch für Darmgeschwüre angesehen, weil die unter 
solchen Umstünden bei Phtbisikem gemachten Diagnosen auf Darmgeschwüre durch 
die Obduction scheinbar bestätigt wurden; aber die letzteren hätten sich auch bei der 
Obduction gefunden, wenn keine Diarrhöe intra vitara vorhanden gewesen wQre, d. h. die 
Diagnose hatte mit derselben Wahrscheinlichkeit auf Darmgeschwüre gemacht werden 
können, einfach deswegen, weil die letzteren bei länger bestehender Taberculose Über- 
haupt so gut wie nie fehlen. 
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Für die Dia- Prüfeii wir die einzelnen bei Darmgeschwüren beobachteten Sj'mptome 
worSibw-o" vorurtheilsfrei auf ihre diagnostische Bedeutung, so kommen wir zu einem 
Symptome, wenig erfreulichen Resultat bezüglich der Möglichkeit, aus den gewöhnlich 
mit den Darmgeschwüren verbundenen Erscheinungen eine aucli nur einiger- 
massen sichere Diagnose auf Darmgeschwüre zu stellen. 
Durchfall. Was zuuächst deu Durchfall betrifft, so haben meine eigenen, wie Beob- 

achtungen Anderer sicher ergeben, dass sogar ausgedehnte Darmgeschwüre», 
bestehen können, ohne Durchfall zu verursachen. 

Es ist gewiss richtig, dass ausgebreitete Geschwürsprocesse zu Diarrhöe direct 
Veranlassung geben können dadurch, dass von den in Folge des ülcerationsprocesses 
blossgelegten Nerven stärkere Peristaltik angeregt wird und die Resorption von Flüssig- 
keit behindert ist. Indessen trifft diese Voraussetzung nach dem, was wir beim Darm- 
katarrh erörtert haben , jedenfalls nicht für die Geschwüre im Dünndarm und in den 
obersten Abschnitten des Dickdarms zu. Anders steht es mit den Geschwüren der 
unteren Hälfte des Colons und Kectums ; hier müsste durch die Ulceration nothwendiger 
Weise Durchfall veranlasst werden. In der That ist dies zuweilen der Fall , aber doch 
nur in einem Theil der Fälle ; in anderen Fällen fehlt derselbe auch hier, weil die chro- 
nisch verlaufenden Geschwüre , wie an anderen Stellen des Körpers , gegen schwächere 
Reize reactionslos werden und der concomitirende ebenfalls die Entstehung von Durch- 
fall begünstigende Darmkatarrh nur gering oder so chronisch ist, dass auch hierdurch 
eine Abstumpfung des nervösen Apparates des Darms gegen den Reiz eintritt. 

Beschaffen- Etwas wichtiger für die Diagnose der Darmgeschwüre ist die Beschaffen- 
stwife*'^ Aeif der Stühle, Mit Recht hat man in dieser Beziehung auf die Beimengung 
von Blut, Eiter und (Jrewebsfetzen Werth gelegt. 

Bhä kann dem Stuhlgang durch alle möglichen pathologischen Processe 
Blut im beigemengt werden — um ausser den Darmgeschwüren nur die wichtigsten 
Stuhlgang. Veraulassungeu aufzuzählen — : bei Traumen, Stauungszuständen, Hämorrho- 
iden, bei Enteritis, Neoplasmen, Embolien der A. mesaraica, Purpura und an- 
deren zu Blutungen führenden Allgemeinkrankheiten. 

Am leichtesten können zu Verwechslung Anlass geben die Blutungen, die aus den 
ektasirten Venen der Mastdarmschleimhaut erfolgen, ohne dass es zur Bildung äusserer 
sichtbarer Hämorrhoiden kommt; doch giebt hier eine Untersuchung des Rectums mit 
Finger und Speculum gewöhnlich rasch der Diagnose die richtige Direction. Eine ein- 
fache, nicht toxische, namentlich chronische Enteritis giebt nur sehr selten zu blutigen 
Stühlen Anlass, so dass die Hereinziehung der einfachen Darmentzündung in den Kreis 
der differentialdiagnostischen Ueberlegung gewöhnlich mehr theoretischen als praktisch- 
klinischen Erwägungen entspricht. Mehr oder weniger gilt dies übrigens auch für die 
anderen eben angeführten Ursachen der Darmblutung, weil einerseits die meisten der 
diesbezüglichen Krankheitszustände durch die neben der Darmblutung vorhandeDen 
klinischen Erscheinungen so wohl charakterisirt sind, dass eine Verwechslung derselben 
mit Darmgeschwüren nicht leicht vorkommen kann , andererseits die Darmgeschwüre 
unter ganz bestimmten ätiologischen Voraussetzungen: Typhus, Tuberculose u. s. w. 
zu Stande kommen. 

Besteht im einzelnen Fall ein anerkannt häufig zu DannuJceration 
führen fies icrsächliches Moment, so ist der Eintritt t^on Darmhlutungen e\n 
hrdeiitnuf/!<volles diag^iostisches Ereigniss, das für die Annahme von Darmge- 
schwüren schwer in die Wagschale fällt. 
Eiter im Eiter darf nur dann iyn Stuhl erwartet werden, wenn die Geschivüre im 

stnhi. j)icMarm, namentlich in dessm unteren Ahschnitten ihren Sitz hohen. Da 
die Ulcerationen aber im Allgemeinen häufiger im Dünndarm vorkommen und 
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liier der abgesonderte Eiter rascli weggespült wird, so kommt die Verwertli- 
ung der Eiterbeiniengung zum Stuhl praktisch weniger in Betracht, d. h. </«« 
FMen von Eiter im Stuhl lässt einen ülcerafionsprocpss im Darm nickt aus- 
schliessen. Ausnahmsweise mögen freilich zuweilen auch bei ausschliesslich 
auf den Dünndarm beschi-änkten Geschwüren kleine Eiterklftmpcheu im 
Stuhle erscheinen, indessen verliert auch nach der positiven Seite hin dRs 
\'orkominen von Eiter im Stuhl insofern von seiner pathoffnostisclien Bedeu- 
tung für die Diagnose des Danngeschwiirs, als Eiter auch bei anderen Darm- 
krankheiten, speciell dem Dannkrebs, im Stuhlgang angetroffen wird. 
Immerhin Ist das Auftreten von Eiter im Stuhl ein für die Diagnose des 
Darmgeschwürs nicht gleichgültiges Symptom, weil dasselbe bei Ülceratioii 
des Diirras Jedenfalls relativ häufig vorkommt. 

Nicht eitriger Sclilrim im Stnhl dagegen hat keinen diagnostischen Wertb für dio 
in Bede stehende Krankheit, nur dio gequollenen SagoiiOrnern gleichenden Schi eim- 
klQmpcben gelten fär manche als ein Zeichen der Follicularverschirflrnng. Indeesen ist 
es selbst in den Fallen, wo diese KIftmpchon wirklich Schleim nnd nicht wie gewöhnlich 
vegetabilische Gebilde sind, sehr fraglich, ob sie so zu sagen der schleimige Ansguss 
der Fol ücnlarge schwüre sind, da solche kleine coharente Schleimmassen auch beim ein- 
fachen Katarrh des Darms in den Dejectionen sich finden, und in letal endenden Filllen 
bei der Section an den Gescbwflrsstellen vergeblich gesucht wurden (Kitaoawa). 

Entschiedeil mehr als Eiter sind (iewvhsfet.r>:u im Siulii für die Ulcei-ation 
der Darmwand charakteristisch. Indessen ist ihr Vorkommen ein so seltenes, 
dass man kaum je in der Lage ist, von diesen pathologischen Bestandtheilen 
des Stuhls bei der Diagnose der Darmgeschwüre Gebrauch zu machen. 

Alle anderen ang'eblich für Darmulcerationen sprechenden Erscheinungen sind fQr 
die Diagnose derselben ziemlich im-flih-s. so der Schiiers im Unterleib, das Fieber u. ä. 
Der Schmerz hat nur dann einige Bedeutung, wenn er gmi-z ciroii'iscrijit . immer auf 
dieselbe Stelle locabsirt ist und bei Druck gesteigert wird. Bei diesem Verhalten des 
Schmerzes darf derselbe mit zur Diagnose verwertbet werden, wenn sonst Anamnese 
und Sjmptome für das Bestehen eines Geschwürs sprechen ; nie aber darf ein solcher 
Schmerz den Ausgangspunkt für die Diagnose bilden. Ich habe den Fall erlebt, dass 
ein auf die Pleiura coli sinistra genau beschränkter Schmerz überhaupt das einiigc 
Symptom der Krankheit bildete, an der der Betreffende nach wenigen Tagen starb, und 
dass post mortem die genaueste pathologisch-anatomische Untersuchung des Unterleibs, 
wie des übrigen Körpers weder die Ursache des Schmerzes noch die der tOdtlichen Krank- 
heit aufklärte. Damit soll natürlich nicht geleugnet werden, dass Darm ge schwüre als 
solche Schmerzen hervorrufen liöanen, .Ta bei einzelnen Formen von Darraulceration 
hat derselbe sogar einen typischen Charakter, speciell bedingt durch den Sitz des Ge- 
schwQrs; so äussern sich die Diioilcimige.srJnfüre in Cardiatifitu , die Geschwüre des 
Reetnms in schmerzhaftem Tenesmus. 

Greift die TJIceratiou in die Tiefe, wird das Peritoneum mit ergriffen, so gesellt 
sieb zn dem bis dahin unter leichten Symptomen oder ganz latent verlaufenden Geschwür 
eine (■iV'-'cii.'.rci^iyr Peritonitis mit stärkeren Sehmerzen und eventuell leichter Dämpfung 
(dnrchdasExsudatunddieAbscessbildnng) an der betreffenden Stelle, Brechneignngu.ä. 
oder eine nlhjfiiiei'ic Peritonitis, gewöhnlich mit Perforation des Darms und Luftaus- 
tritt in die Peritonealhöhle. Sitzen Geschwüre au Stellen des Darms, die des serösen 
Ueberzugs entbehren, also an der Hinterwand der Pars descendens und transversa in- 
ferior diiodeni oder des Colon ascendens und descendens, so können sie durchbrechen, 
ohne das Peritoneum dabei in Mitleidenschaft zu ziehen; vielmehr bilden sich dann 
Vereiterungen des Zellgewebes in der Umgebung der Nieren u, s. w, , und kann es zu 
Senkungsabscessen nach der Inguin.ilgegend nnd in anderer Richtung kommen. 
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Einzelne Darmgeschwürsformen haben ein von dem geschilderten allge- 
meinen klinischen Bild so selir abweichendes typisches Verhalten, dass ich im 
Duodenal- Interesse der Diagnose kurz darauf eingehen muss. Das Duodefiälgeschivur 
geschwür. j^^^j^ ^war analog einzelnen Fällen von Ulcus ventriculi ganz latent verlaufen, 
gewöhnlich aber äussert es sich doch durch dyspeptische Erscheinungen, 
Druck oder heftige Schmerzen im Epigastrium, meist nach rechts vom Pylo- 
rus, nach den Mahlzeiten und durch äusseren Druck gesteigert. Dazu kommt 
Erbrechen, besonders wenn eine consecutive Magendilatation sich entwickelt 
eventuell auch Hämatemese. Gewöhnlich aber geht das Blut nur nach unten 
ab in Form dünner schwarzer Stühle ; solche Blutungen können zum Tode 
führen, auch durch Perforation mit Peritonitis kann die tödtliche Katastrophe 
herbeigeführt werden. Vom Ulcus ventriculi lässt sich das Duodenalgeschtcür 
nie mit Sicherheit unterscheiden. Freilich vom theoretischen Standpunkt aus 
sollte die Complication mit Icterus das Duodenalgeschwür auszeichnen, femer 
der Umstand, dass dyspeptische Beschwerden fehlen, die Schmerzen nach Ein- 
fuhr von Speisen später erscheinen als bei Geschwürsprocessen im Magen und 
durch Erbrechen nicht gemindert werden. 

Vielleicht Hesse sich die neuerdings gefundene Thatsache, dass beim Ulcus ventri- 
culi wenigstens in der Mehrzahl der Fälle der Mageninhalt erhöhten Gehalt an freier 
Salzsäure aufweist, diagnostisch rerwerthcn, indem im Zweifel fall das Fehlen der Super- 
acidität des Magensaftes für die Diagnose des Duodenal geschuiirs ins Gewicht fiele. 
Ein unlängst von mir beobachteter (zur Section gekommener) Fall von Duodenalgeschwür 
spricht zu Gunsten dieser Annahme (0,16^/0 Säuregehalt); indessen beweist natürlich 
ein Fall nichts ; ausserdem kommen auch beim Magengeschwür niedrige Säuregrade des 
Mageninhalts vor und spricht auch die Theorie, die das Duodenalgeschwür wie das 
Magengeschwür durch die peptische Kraft des saueren, beziehungsweise übersaueren 
Magensafts zu Stande kommen lässt, von vornherein gegen einen in dieser Richtung 
gelegenen diagnostischen Unterschied zwischen beiden Krankheiten. 

Vermuthen lässt sich ein Duodenalgeschwür statt eines Magengeschwürs, 
wenn Blutahgänge nur nach unten erfolgen, Erbrechen und ausgesprochene 
Cardialgien selten sich einstellen und die Schmerzen ständig auf das rechte 
Hijpochondrium beschränkt und nicht unmittelbar an den Eintritt der Speisen 
in den Älagen geknüpft sind, so wenig das letztere Verhalten beim Magenge- 
schwür constant ist. 
oeschwüra- Die Verschwärung des Coecums imd P^'ocessus vei^formis verläuft, 
processeim^y^jin sie überhaupt diagnosticirbar ist, unter dem Bilde der Typhlitis und 
Processus Perityphlitis, wie es früher geschildert wurde. Es ist also ledigÜch zu über- 
vermiformis. |gg.^jj^ ob die durcli auderc Ursaclieu entstandene Typhlitis, Peri- und Para- 
typhlitis von einer solchen zu unterscheiden ist, welche mit Oeschtcürshilduug 
im Coecum und Processus vermiformis einliergeht. Diese Frage ist hezüglich 
des Coecums nicht zu entscheiden: nur der Durchlrruch des Blinddarms macht 
die Diapüiose des Geschwürs sicher. Ist der Processus veimifomns der Aus- 
gangspunkt für die schweren von der Regio ileo-inguinalis ausgehenden Er- 
scheinungen , so ist immer in erster Linie an eine Ulceration des Processus 
vermiformis zu denken, da eine Entzündunjr desselben ohne Ulceration jeden- 
falls zu den seltensten Vorkommnissen gehört, während Yerschwärungen des 
Wurmfortsatzes durch Fremdkörper, besonders auch Kothsteine (seltener in 
Kol^e von Tuberculosej u. s. w. die allergewölinlichste l^rsache der die Blind- 
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darnigegend betreffenden schweren Eiitziindungsprocease bilden. Siwciell ist 
die so sehr häufisce VerschwSrung des Processus vermiformis anzunehmen, 
wenn der bis dahin gesunde Patient plühlich von der Erkrankung befallen 
wird, ohne dass Kotlianhäufong, Koliken und Empfindlichkeit der rechten Ileo- 
inguinal^egend die Krankheit einleiteten, ferner wenn die Geschwulst nicht 
gleich von vornherein vorhanden ist. im Gegensatz zu der Typhlitis. wo die 1 

stagnirenden Kothmassen von Anfang an einen Tumor bedingen , oder wenn 
die Geschwulst überhaupt nur sehr klein ist oder ganz fehlt, und wenn neben | 

den ßbrigen Symptomen der Entzündung des Proc. vermiformis (Concentration 
der Schmerzen auf die Gegend des Lig. Poupartü, Fehlen des Meteorismus und 
der Symptome der Enterostenose vgl. S. 2S9) von Anfang an peritonitische 
Erscheinungen, später die 8ymptomee ines Eiterherdes (Weichheit der ent- 
zündlichen Infiltration, Bildung von localem Hautödem und intermittirendes 
Fieber mit Schüttelfrösten) ausgesprochen sind. Uebrigens kommen Entzün- 
dnngs- und Verscbwämngsprocesse des Coecuras und Proc. vermiformis so ge- 
wöhnlich zusammen vor, dass es in vielen Fällen schwer hält, ja unrnfiglich ist, 
die einzelneu Phasen des Processes von einander zu trennen. 

Aus dem Gesagten ergiebt sich zur Genüge, wie sehwieriii es ist. aus den 
chjeetiven Krankheitssymptomen die Diagnose eines Darmgeschtmrs zii stellen. 
An Sicherheit gewinnt sie, wenn die ätiologische Seite der Geschwflrsbildung 
im Darm mit berücksichtigt wird. Es ist daher als Regel festzuhalten, dass 
man unter keinen umständen sich damit begnügen soll, aus den vorhandenen 
Krankheitserscheinungen von Seiten des Darms die Wahrscheinlichkeit des 
Bestehens eines Geschwürs abzuleiten, ehe man die Veranlassung zur Ulcera- 
tion im einzelnen Falle festzustellen gesucht hat. Erst dann bewegt man sich 
auf weniger unsicherem Boden bei der Diaguose. Man kann vom ätiologischen 
Standpunkt ausfolgende Geschwürsformen unterscheiden: katarrhalische Ge- 
schwüre, Druckgeschwüre, peptische und infecti6seGeschwüre(typh0se,tuber- 
culöse. dysenterische, syphilitische, Anthrax-Geschwüre). 

Zunächst ist bei der ätiologischen Differentialdiagnose die Kategorie der Aetioiog. 
peptischen und ein Theil der infectitisen Geschwüre auszuscheiden, was ge- '*!«"""■ 
w'''hnlich nicht schwer hält. Der Prototyi> der peptischen Geschwüre, das PeptiKi« 
DuodmaJgi'schiriir, hat ein von der Symptomatologie der übrigen Darmge-""""" 
schwüre so sehr abweichendes klinisches Bild, dass. wenn die Diagnose über- 
haupt möglich ist. eine Verwechslung mit anderen Darmgeschwüren nicht 
vorkommen kann. Eine andere Form von Darmgeschwüren, die ich ebenlälla 
zu den peptischen rechne, die emhofisehe. d. h. die durch Embolisirung von 
Arterienästchen zu Stande kommende Necrotisiniug und l'lceration kleinster 
Darmwandbezirke t^llt jedenfalls nur höchst selten in den Kreis der diagno- 
stischen Erwägung. Vermuthet kann sie werden . wenn im Verlaufe einer 
Endocarditis, beziehungsweise Septicopyämie verbreitete Embolisiruiigen be- 
obachtet werden und die Symptome eines Darmgeschwürs unvermittelt oder 
im Anschlnss an eine Darmblutung in Erscheinung treten, Unt«r den in- 
fectiöseti Darmgeschwüi'en werden die Uj^ihösen und AtUhraxgescfnriire nie ° 
-Gegenstand der Specialdiagnose. 

Es ist dies selbst nicht beim Anthnix inlenius mit alleiniger Loealisation des 
Glzbrandgiftes aoT den ScbleimbSuten des Digest i od st ractus der Fall, indem auch hier 
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die Erscheinungen der Allgemeininfection die etwaigen Symptome, die auf Danngeschwüre 
deuten könnten y vollständig in den Hintergrund drängen. Nur wenn neben blutigen 
Durchföllcn schwarze Sugillationen auf der Mundschleimhaut sich finden , wie ich dies 
in mehreren Fällen von Milzbrand, besonders in einem Falle von reinem internem 
Anthrax gesehen habe, ist die Diagnose Anthrax wahrscheinlich, die sicher wird, wenn 
das Blut die charakteristischen Milzbrandbacillen enthält. 

Bei den übrigen infectiösen Darmgeschwüren, den tubercidöse^i und syph i- 
litischen, kann die AiFection des Darms so vorwiegend oder isolirt entwickelt 
sein, dass sie den speciellen Gegenstand der Diagnostik bilden; bei den 
Tabercoiöse dysenterfschen ist dies ohnehin stets der Fall. Was zunächst die fuberculösen 
geMhwiire J^^^^^^9eschwüre betriift, so sind sie in Aveitaus der Mehrzahl der Fälle Theiler- 
scheinung der allgemeinen Tuberculose, speciell eine secundäre Localisation 
der Infection, nachdem dieselbe von der Lunge ihren Ausgang genommen 
hatte. Doch kommen auch Fälle von lyrimärer Darmtubcrculose namentlich 
bei Kindern vor, so dass die Diagnose der tuberculösen Darmgeschwüre da- 
mit noch an Bedeutung gewinnt. Für die Diagnose der tuberculösen Natur 
von Darmgeschwüren kommen in Betracht: das anhaltende hohe Fieber, die 
starke Consumption der Kräfte , die hereditäre Anlage und als bedeutungs- 
vollste Stütze : das positive Resultat der Untersuchung der Stühle auf (reich- 
liche) Tuberkelbacillen. Damit wii'd in Fällen, wo Darmgeschwüre sonst wahr- 
scheinlich sind, die Diagnose sicher, speciell dann, wenn primäre Darmtuber- 
culose ohne Lungenatfection in Frage steht. Ist eine tuberculose Erkrankung 
der Lunge wie gewöhnlich nebenbei zu constatiren, so ist der Befund der 
Tuberkelbacillen in den Fäces weniger pathognostisch, weil die Bacillen auch 
durch die verschluckten Sputa in den Darm gelangt sein können, ohne dass es 
dort zu Geschwüren gekommen sein muss. Je reichlicher und regelmässiger 
übrigens die Tuberkelbacillen in den Stühlen angetroffen werden, um so 
weniger wahrscheinlich ist die letztgenannte Eventualität. Bei Kindern , die 
an Tuberculose des Darms leiden, einer Form der sogenannten Tabes mesa- 
raica, kann man auch zuweilen tuberculös-infiltrirte Mesenterialdrüsen durch 
die Bauchdecken durchfühlen, was mit zur Diagnose verwerthet werden kann. 
Treten Vernarbungen der tuberculösen Gürtelgeschwüre des Darms in 
grösserem Maassstab ein, so können dadurch Knickungen und Stenosirungen 
des Darms mit ihren Folgeerscheinungen auftreten. 

Dysentor. Den äijsenfi'r'ischen Geschwüren kommen ausser den allgemeinen Sym- 

ptomen der Darmulcerationen speciell noch zu : Tenesmus, Häufigkeit der Stuhl- 
entleerung und vor Allem die charakteristische Beschafienheit der Dejec- 
tionen,die Anfangs fäcal, später im Verlaufe des Kuhranfalls immer mehr 
rein schleimig oder schleimigeitrig, fleischwasserartig oder blutig werden, auch 
die öfter genannten Sagoklümpchen enthalten ; in den späteren Stadien wird 
die schleimige Absonderung sehr reich an Leukocyten d. h. rein eitrig. Auch 
kleine Gewebsfetzchen kommen im Stuhl bei einfacher Ruhr vor: grössere 
nekrotisch-abgestossene Fetzen der Darmwand finden sich im Stuhlgang bei 
der brandigen Form der Dysenterie , bei welcher der Stuhl eine durch Zer- 
setzung des Blutfarbstotts bedingte braunschwärzliche Farbe und einen aas- 
haften (jeruch annimmt. Die chemische Untersuchung der Dysenteriestühle 
ergiebt ausser dem Mucin einen auffällig hohen Gehalt an Eiweiss, die mikro- 
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skopische: Leukocyten, rothe Blutzellen, Darmepithelieii , eventuell abge- 
stossenes Darmwandgewebe und zahllose Bacterien , auch Amöben. Die Er- 
kennung der Krankheit hat zur Zeit einer Ruhrepidemie nie Schwierigkeiten. 
Herrscht eine solche zur Zeit nicht, so köimen die vereinzelten Ruhrfälle von 
der nicht dysenterischen, diphtherischen Enteritis, welche dieselbe Beschaften- 
heit der Stühle liefert, nicht unterschieden werden ; wird die Ruhr chronisch, 
so kann Monate lang eitriger blutiger Stuhl entleert werden, und ist jetzt 
eine Verwechslung namentlich mit den gleich zu besprechenden syphilitischen 
Geschwüren des Darms möglich. 

Die Syphilis des Darms hat nur klinisches Interesse, wenn sie im Rectum syphmt- 
ihren Sitz hat ; die sehr seltenen luetischen Geschwüre im Colon und Ileum »»che Darm, 
sind als syphilitische nicht sicher diagnosticirbar, wohl aber zeigen die im 
Rectum (übrigens auch selten) vorkommenden gewisse Eigenthümlichkeiten, 
die ihren syphilitischen Ursprung charakterisiren. Die in Rede stehenden 
Flcerationen gehen theils aus PrimäratFectionen und Papeln , die ulceriren, 
hervor, theils aus gummösen Neubildungen , die in der Submucosa entstanden 
und zerfallen sind und buchtige, die Schleimhaut unterminii^ende Geschwüre 
bilden. Durch spätere Schrumpfung entwickeln sich Stenosen des Darms, die 
für die syphilitischen Geschwüre einigermaassen charakteristisch sind und 
bei der Digitaluntersuchung gefühlt werden können. Dieselben können sich 
übrigens auch ausbilden, wenn ein einfacher Schanker auf der Rectalschleim- 
haut Platz greift. Neben den Primämffectionen kommen breite Condylome 
am After vor; auch spitze Condylome habe ich dabei beobachtet. Daneben 
besteht ein starker eitrig-blutiger Ausfluss und Tenesmus, Prolaps der Rectal- 
schleimhaut u. ä. Dass die Diagnose sich ausser dem geschilderten Aussehen 
der Geschwüre und den Stenosen auch auf die sonstigen Symptome der syphi- 
litischen Infection stützt, versteht sich von selbst. 

Viel schwieriger ist die Diagnose der katanhaUschen Geschwüre, wozu Foiiicuiar- 
ich auch die Folliculargeschwäre rechne, weil sie aus einer im Verlaufe von ?®««*^^"- 
Katarrhen zu Stande kommenden Schwellung und Necrobiose der Solitärfol- 
likel hervorgehen; ihr Sitz ist speciell das Colon. Sie sind lediglich durch die 
früher angegebenen, im Allgemeinen geltenden Symptome der Darmgeschwüre 
charakt43risirt d. h. durch die Blut-, Schleim- und Eiterabgänge im Stuhl, und 
ist die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Folliculargeschwüre erlaubt, wenn 
Blut und Eiter im Gefolge eines langdauernden chronischen , nicht heilenden 
Dickdarmkatarrhs abgehen. Dabei zeigen sich ganz gewöhnlich auch hier 
die sagokornähnlichen Klümpchen, die in diesem Fall wenigstens zum Theil 
wirklich aus Schleim bestehen. 

Druckgeschuiire und traumatische Geschwüre endlich können nur vermuthet Druck- 
werden, und zwar dann, wenn der Ausbildung der Symptome der Darmgeschwüre das s;«^!^^»- 
Verschlucken von unverdaulichen Gegenständen : Obstkernen, Nadeln, Knochenstückchen 
u. ä. oder langdauernde Verhaltung von Kothmassen voranging. 

Darmkrebs. 

Wenn man vom Carcinom des Mastdarms absieht , hat die Diagnose des 
Darmkrebses immer grosse Schwierigkeiten, Denn einerseits sind die Sym- 
ptome, welche die Krankheit bietet , keineswegs sehr prägnant , anderei-seits 
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können die verschiedensten Unterleibstumoren als Darmkrebs imponiren und 
zu diagnostischen Irrthümern Veranlassung geben. 

Die Kachexie und der Schmerz, die dem Darmcarcinom wie jedem an- 
deren Carcinom zukommen , sind selbstverständlich für die Specialdiagnose 
des Darmkrebses nicht verwerthbar. Eichtung giebt der Diagnose erst die 
Veränderung der Stuhlbeschaffenheit und die im Unterleib fühlbare Ge- 
schwulst. 

Da in dieser wie anderer Beziehung die Mastdarmkrehse gegenüber den Carcino- 
men der übrigen Darmabschnitte ein ganz verschiedenes Bild bedingen, so ist es prak- 
tisch empfehlenswerth, die Bectalcarcinome gesondert zu besprechen. Wir beschäftigen 
uns daher zunächst nur mit der Diagnose der Darmcarcinome ausschliesslich der Mast- 
darmcarcinome. 

Dann- Die uächstc Folge der meist ringförmig entwickelten Darmearcinome ist 

nose. ^^ Ansammlung von Koth und Gasen über der verengten Stelle d. h. das 
Bild der Darmstenose, deren Diagnose in einem besonderen Kapitel später be- 
sprochen werden wird. Das gewöhnliche Eesultat der durch das Carcinom 
bedingten Darm Verengerung ist hartnäckige Obstipation ; selten fehlt sie oder 
führt der dauernde Eeiz, wie ich das bei einem Coecalcarcinom gesehen habe, 
zu anhaltender, monatelang dauernder Diarrhöe. Die Form der Kothmassen 
Bandartige ist zuweüeu dadurch charakterisirt, dass band- oder schaf kothartige Massen 
Kotiimassen. entleert werden , indem nur kleine und plattgedrückte Koththeile die enge 
Stelle passiren. Diese Beschaffenheit des Stuhles kommt auch sonst vor und 
hat deswegen nur dann diagnostische Bedeutung, wenn nie zwischen hinein 
normal geformte Fäcalmassen entleert werden. Ausser dieser Formverände- 
rung des Kothes beobachtet man (abgesehen von den durch complicirenden 
Darmkatarrh bedingten Beimischungen von Schleim u. s. w.) eine Verände- 
rung der Kothbeschaffenheit, die charakteristischer für Darmcarcinom \s>{, 
nämlich das Auftreten \oh jauchig stinTceiiden Dejectionen, die zugleich Blut 
und Eifer, ja in seltenen Fällen sogar abgestossene KrehspartiJcel enthalten. 
In zwei Phallen von Coloncarcinom meiner Beobachtung wurden mehrere hasel- 
nussgrosse Geschwülste hinter einander ausgestossen. 
Vom Sitzdos Es ist klar, dass je nach dem Abschnitt des Darms, an dem das stricturirende Car- 
abhjtorigo ^^^^™ seinen Sitz aufgeschlagen hat, die Folgeerscheinungen verschieden ausfallen 
Symptome, müssen. Ein Duodenal carcinom wird selbstverständlich im Allgemeinen die Symptome 
des Pjloruscarcinoms hervorrufen d. h. Cardialgien, Erbrechen, Dyspepsie, Magendila- 
tation, vollständiges Einsinken des Leibes wegen Mangels jeder nennenswerthen Eoth- 
bildung. Aehuliche Symptome kann auch ein Carcinom des Jejunums machen d. h. hfin- 
figes, galliges Erbrechen, dyspeptische Erscheinungen, Dilatation des Duodenums und 
Magens. Im Gegensatz hierzu wird, je tiefer unten im Darm der Krebs .sitzt, der Leib 
um so stärker durch Koth und Gase aufgetrieben werden, um so unvermischter, unver- 
änderter die eben geschilderten abnormen Bestandtheile der Dejectionen : Blut, Eiter, 
Jauche u. s. w. zu Tage treten. 

Perforation Die Symptouie, die aus der Perforation des carcinomatösen Darms resul- 

^^maTös^e^^ tireu, siud sehr verschiedenartig, unter Umständen aber für die Diagnose und 
Dams. die Localisirung des Carcinoms Ausschlag gebend , so bei Communication des 
carcinomat()sen Colon transversum mit dem ilagen, wobei reiner Koth oder 
wenigstens kothig riechende blassen erbrochen werden, so bei Perforation des 
Darms in die Blase, wobei mit Fäcalmassen und Darmgasen gemischter Urin 
entleert wird u. ä. 
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Das wichtigste Moment in der Diagnose des Dannkrebses ist die Mftg- 
lichkeit, eine Gpäc/iwulst zu palpiren. Fehlt dieses objectii-ste Symptom, so ist 
die Diagnose unnitiglich ; denn Fälle, die lediglich mit den Erscheinungen der 
Kachexie, dumpfen Schmerzen im Unterleib . Äufgetriebenheit des letzteren, 
Unregelmitssigkeit«n im Stuhl, Entleerung von Blut, Eiter und Jauche ver- 
laufen, gestatten Afiwe sichere Diagnose, wenn auch die letztgenannte Be- 
schaffeulieit der Dejectionen (wofera dysenterische tlcerationen ausgeschlossen 
werden können) speciell auf das Bestehen eines Dannkrebsea hinweist. Festen 
Halt gewinnt die Diagnose innner erst durch den Nachweis einer Oeschwulst 
im Abdomen. 

Dieselbe fühlt sieh hart, etwas uneben, rundlich oder länglich oval an, pul- 
sirt, wenn sie auf die grossen Abdominalgefässe zu liegen kommt, und g'iebt ge- 
dämpft tympanitischen Percussionsschall. Mit der Constatirung einer Ge- 
schwulst beginnt nun aber fi-eilich auch die Schwierigkeit der Entscheidung, 
welchem Organ des Unterleibs der Tumor angehört. Denn um gleich der irr- 
thflmlichen .Annahme, dass das Auftreten einer Dannstenose neben einer fühl- 
baren Gesehwulst die Diagnose eines Darmcarcinoms sichere, vorzubeugen, 
brauche ich kaum hervorzuheben, dass Unterleibstumoren der verschiedensten 
Art, sobald sie durch ihr Wachstum den Darm compriuiiren, ebenfalls die Er- 
scheinungen der Enterostenose hervorrufen müssen. Es bleibt daher nichts 
ßbrig, als, wenn eine Geschwulst zu fühlen ist, differentialdiagnostisch vorzu- 
gehen, um durch Exciusion auderer Unterleibstumoren die Diagnose des Darm- 
carcinoms zu siehern. 

Da die meisten Theiie des Darms in Folge ihres langen Gekröses bedeu- 
tender Loeomotion fähig sind und die Darmschlingen durch Anftillung mit 
Gas und Koth sich über einander lagern können, so ist ein käufiger Wedtsel 
der Latße der Gesckivulut und der Deutliehkeif, Jiiit der sie nur Sit getvissen 
Zeiteti zu fühlen ist, sowie grosse Versckieblichkdl derselben hei der Uniersuch- 
ung für den Darmh-dta elnigemiaassen charakteristisch. DiestrifPtfiir die Car- 
cinome der Pars horizontalis sup. duodeni, des Dünndarms, des Colon transver- 
sum und der Flexura sigmoidea zu, wälirend die übrigen Theiie des Darms 
nur theilweise vom Peritoneum überzogen und mit dem nachbarlichen Zell- 
gewebe mehr oder weniger fest verwachsen und daher ziemlich unbeweglich 
sind. Bei starker Beweglichkeit eines Abdominaltumors ist demzufolge immer 
an Darmcarcinoni zu denken, wenn die übrigen Symptome, speciell die Ver- 
änderung der Beschaffenheit des Koths, für ein solches sprechen und andere 
bewegliche Oesckimlste der Bauchhöhle ausgeschlossen werden kÖJinen. In 
letzterer Beziehung kommen für die Differentialdiagnose zunächst in Betracht 
die Pyloruscarcinome. Ihre Untersi^heidung von eiuem Duodenalcarcinom 
kann sehr schmerig, in einzelnen Fällen, wie ich aus eigener Erfahrung weiss, 
unmöglich werden, Icterus und das Erhaltenseiu der Salzsänrei'eaction des 
Magensaftes spricht fiir Duodenalkrebs ; beide Symptome können aber auch 
bei letzterem fehlen und beim Pyloruscarcinom ausnahmsweise vorhanden sein. 
Weiterhin senken sich die Pyloruscarcinome zuweilen tief nach unten und sind 
manchmal so beweglich, dass sie nach den verscliiedensten Richtungen hin in 
der Unterleibshöhle beliebig vei-schobeu werden und so ein Dünndanncarcinom 
vortäuschen könneu. Das Vorherrechen der dyspeptischen Erscheinungen, vor 
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Allem die Resultate der Sondemiiitersiichung, das Fehlen derSalzsäurereaction 
des Magensaftes und eine Dilatation des Magens sprechen indessen entschieden 
für das Bestehen eines Magencarcinoms. Weiter treten in den Kreis der diffe- 
rentialdiagnostischen Erwägung: Schnilrlai)]ien der Leber, deren Zusammen- 
hang mit letzterer übrigens leicht durch die Palpation d. h. durch Verfolgung 
Bewegliche der Coutoureu des Leberrandes nachgewiesen werden kann; ferner bewegliche 
^"^^MUz,^^ J/Z/^eu und Nkren, deren Fonn aber gewöhnlich so charakteristisch ist, dass 
eine Verwechslung mit Darmcarcinom füglich nicht vorkommen darf, zumal 
bei (tfterer Untersuchung die Percussion der normalen Nieren- und Milzstelle 
tympani tischen Schall daselbst aufweist. 

Viel schwieriger ist die Unterscheidung des Darmcarcinoms von einfachen 
Kothge- Kothgeschw'ulsUm. Verwechslungen kommen um so leichter vor, als neben dem 
schwülste. Darmcarcinom d. h. über demselben 'gew^öhnlich auch eine Kothanhäufung 
gi'össeren oder kleineren Umfangs stattfindet. Handelt es sich um alte ver- 
härtete Kothmassen, so fühlen sich dieselben genau so an wie die Carcinom- 
massen ; indessen lassen sich auch verhärtete Kothmassen, und vollends gilt 
dies für die frischeren, zwischen den palpirenden Fingern platt drücken; auch 
geben sie das Gefühl einer festweichen, mehr teigigen Masse. 

Man darf übrigens bei diesem Palpationsmanöver nie brüske vorgehen und nicht 
vergessen, dass auch, nachdem die Natur des Tumors als Kothmasse festgestellt ist, ein 
Theil desselben trotzdem daneben carcinomatös sein kann. Gewöhnlich* helfen hier Ab- 
führmittel und fortgesetzte Irrigationen über die Schwierigkeiten der Diagnose fort. In- 
dessen möchte ich betonen, dass nach meiner Erfahrung, selbst wenn durch die Wirkung 
der Abführmittel die Passage frei geworden ist, ohne dass der Tumor verschicand, 
dennoch ein einfacher Kothtumor vorliegen kann, dann, wenn eine centrale Erweichung 
der Eothgeschwulst eintritt und die festen Massen nach wie vor in den Ausbuchtungen 
der Darm wand liegen bleiben. Je öfter Kothtumoren von dem Arzte gefühlt werden, um 
so sicherer wird sein Urtheil in diesem Punkte, und kann ich nur empfehlen, keine 
Gelegenheit vorbeizulassen, um sich die nöthige Uebung in der Palpation von Kotli- 
tumoren anzueignen. 

Ist der fragliche Tumor nicht oder wenig beweglich, so handelt es sich 
um die Entscheidung der Frage, ob ein Tumor des unteren Theils des Duode- 
nums, des Coecums, des Colon ascendens oder descendens vorliegt (anderer 
Darmtheile nur, wenn das Carcinom derselben mit mehr fixirten Unt^rleibs- 
organen secundär verwachsen ist), und weiterhin, ob nicht eine Eothgeschwulst 
in jenen nicht beweglichen Darmpartien, ein Nierencarcinom, Mesenterial- 
drüsentumor, ein abgesacktes Peritonealexsudat oder eventuell ein Ovarien- 
tumor einen Darmkrebs vortäuscht. 
Nieren- Nieren- und Meseuterialdrüsentumoren entwickeln sich hinter den Där- 

tamoren. y^^^^y ^^^ gj^j i^ny ]^^\ beträchtlicher Grösse unmittelbar unter den Bauchdecken 

zu fühlen. Sie drängen bei ihrem Wachsthum die Därme zur Seite, soweit dies 
die Beweglichkeit dersell)en erlaubt; das Colon ascendens oder descendens 
soll dabei als ein tympanitisch schallender bandartiger Streifen über und seit- 
lich von dem betreifenden Tumor liegen bleiben. Die Symptome der Darmstenose 
kcninen nach meiner Erfahrung selbst bei sehr starker EntAvicklung der Xie- 
rentumoren fehlen im Gegensatz zum Darmcarcinom, wo die Beliinderung der 

1) Bezüirlich der Details der Diagiioj^e der einzolueu riiterleibstumoren mnss auf die 
betreffenden specieU davon handelnden Kapitel verwiesen werden. 
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Passage nicht ausbleibt, sobald die Geschwulst grössere Dimeiisiouen an- 
nimmt. Besonders stark kann feiner die Diagnose schwanken zwiwcheu abge- Abg«Msk» 
sackt^m Peritonealexsudat und Darrakrebs; namentlich die Residuen von Fe- ^^^^' 
rilyphlitis können mit letzterem venvechselt werden. Hiindelt es sich um 
einen Fall, bei dem der Gang der Entwicklung der Geschwulst unbekannt ist, 
in dem es sich um einen bejahi-ten Patienten handelt, und wo die iieritoni- 
tischen Exsudatmassen bereits harte Consistenz angenommen haben, so kann 
die Diac/nose geradezu unmöglich werden, wenn nicht der Abgang von Blut 
und das Wachsthum der harten Geschwulst ohne neue Entzündungserschein- 
ungen das Darmcarcinom wahrscheinlich machen. Zuweilen hilft zur Dia- 
gnose die Application von Breiumschlägen, nntei' deren Gebrauch die chro- 
nischen Exsudate gewöhnlich kleiner werden oder schwinden, die Cai-cinome 
dagegen rasch wachsen. Auch kleinere Ovarkmhtviorcn können zuweilen o*««!- 
Täuschungen veranlassen; vor Verwecliölung schützt am ehesten die kugel- '™"™° 
runde Gestalt der Eierstockgeschwulst, ihr tiefer- Sitz und die Feststellung 
ihres Zusammenhangs mit dem Genitalapparate. 

Die Frage, welchem Theile des Darms die mehr oder ueniger unheweg- anKämman^ 
liehe Darmgesehwulst angehöii, ist in der Kegel weniger schwierig zu ent- i^^' 
scheideiL Unterstützt wird die Localisationsdiagnose i^esentlich durch TIas-"icii.<ii dj* 
sereingiesmngen oder Eintreibung von Gas in dm Darm unter Controle der l^j,"^ 
Inspeetion und Percussiun des TTnterleibs. wodurch festgestellt werden kann, 
bis zu welcher Stelle eine künstliche Füllung de.s Darms möglich isL 

Schliesslich will ich nicht Ters^umen, zu erwähnen, d&ss nicht selten vfirvnisch- chroniHibB 
etihäwUtrhe Infillrnlionett rin-uiit.Hripler Purlkii -Irr Daninranil den Gedanken an J^j«««' 
ein Carcinom waehniren. Namentlich haben mir solche Infiltrationen im Verlauf der '^n™' 
Flexara aigmoidea öfter diagnostische Schwierigkeiten gemacht. Eine glatte, gleich- 
m.tssige, langgestreckte BesiBtcLzvermehrung spricht direct für eine chronisch-entzftnd- 
licbe Wandin tiltratinn ; je Dfter man dieselbe fahlt, nra so sicherer wird die Beurtbeiltmg 
solcher Resistenzen als entzündlicher Verdickungen der Darmwand, deren Vorkommen 
nach meiner Erfahrung gnr nicht selten ist. 

Bietet nach alledem die Diagnose der Carciuome des Darms vom Duode- curiuami 
nuni bis zum S romanum oft recht beträchtUcIie Schwierigkeiten, so ist die '""• 
Diagnose des Becfumcarciiiotns glücklicherweise um so leieliler. Denn fast 
atisnahmslos genügt eine einlache Digitaluntersnchnug, um die Anwesenheit 
desselben sicher zu stellen. Sehr selten sitzt dasselbe, meiner Erfahrung nach, 
80 hoch, dass es nicht mehr mit dem Finger erreichbar ist: in solchen Fällen 
kann die bimanuelle Untersuchung oder das Eingehen der Hand in das Rec- 
tum nach vorhergegangener Chloi-oformirung die Diagnose noch ermöglichen. 
In den frühen Stadien der Entwicklung des Mastdarmkrebses fühlt man kleine 
härtliche Knoten in der ^\'and des Eectums. über welchen die Schleimhaut 
nicht deutlich verschieblich ist ; später bildet das Mastdarmlumen einen harten, 
trichteilBmiig nach oben sich verengenden, stairwandigen Kanal; in anderen 
Fällen gelangt der untersuchende Finger auf eine rundliche, zapfenfönnig nach 
UDt«n vorspringende Geschwulst, die mit der Vaginalportion des Uterus grosse 
Aehnliclikeit hat. Die Neubildung ist meistens sehr hart, uneben und ulceriit, ^^^|^^ 
so dass der untei^uchende Finger mit Blut und Jauche beschmutzt wird. rntunuoii- 

Was den Arzt veranlassen muss, die Digitaluntersuchung vorzunehmen, sind Kla- nu^Sm»"ii( 
gen des Patienten über Schmerzen im Ausgang des Mastdarms bei der Def5cation, Über Cnntinoni, 
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Tenesmus, häufige, unvollständige Stuhlgänge und zeitweilige Entleerung von Blut und 
Schleim ohne Koth, ferner über Kreuzschmerzen und Hämorrhoiden. Letztere ent- 
wickeln sich in Folge der Erschwerung des Rückflusses des venösen Blutes aus der 
Mastdarmwand, bedingt theils durch die Neubildung selbst, theils durch die Anstauung 
und den Pruck des Koths über der engen Stelle. Selten fehlen die Hämorrhoiden 
heim Carcinoma recti, selbst dann, wenn sonstige Symptome desselben nicht ausge- 
sprochen sind. Ich befolge daher seit langen Jahren die Regel, jeden Fall, wo Hä- 
morrhoiden sichtbar sind, per rectum auf ein etwaiges Carcinom de^ Mastdarms zu 
untersuchen; ich habe auf diese Weise sehr viele bis dahin latent gebliebene Rectalcar- 
cinome entdeckt. In selteneren Fällen giebt eine Ischias, Harndrang u. ä. Veranlassung, 
das Rectum zu touchiren ; auch ein zweifelhaftes oder deutlich entwickeltes Leber car- 
cinom muss stets zur Untersuchung des Rectums auffordern. Wie mich unlängst ein 
sehr eclatantos Beispiel lehrte, ist in solchen Fällen das primäre Rectumcarcinom unter 
Umständen so klein, dass es gar keine Symptome macht, während dabei der secundäre 
Krebs der Leber enorme Dimensionen annehmen und das ganze Krankheitsbild so sehr 
beherrschen kann, dass die Untersuchung des Rectums darüber leicht vergessen wird. 

Differential- Ist die Gescliwulst Im Rectum constatirt, so muss weiter entschieden 

b^^^i- werden, ob dieselbe gutartiger oder krebsiger Natur ist. Im Ganzen ist diese 

noma recti. Frage mehr theoretischer als praktischer Natur, indem in den Fällen, wo 

überhaupt ein härtlicher Tumor in recto angetroffen wird, derselbe (wenn auch 

Myome, Lipome u. s. w. ab und zu beobachtet w^erden) fast ausnahmslos car- 

Poiypen des cinomatös ist. Von den meist dicht über dem Anus sitzenden Rectalpolypen 

Rectums. ^^^ ^^g Carcinoui leicht zu unterscheiden. Dieselben kommen hauptsächlich 

bei Kindern vor, bewirken Diarrhöen und blutig-schleimige Ausflüsse und 

treten beim Stuhlgang leicht aus dem After heraus oder werden wohl auch 

von ihrem Stiel losgerissen und in toto mit dem Stuhl entleert ; im Gegensatz 

zum Carcinom fühlen sie sich glatt und weich an. 

Zeigt das Carcinom des Rectums bei der Digitaluntersuchung des Mast- 
darms nicht die gewöhnlichen Charaktere, so ist es in solchen Fällen indicirt, 
ein kleines Stückclien des Neoplasmas zu excidiren und durch die mikroskopi- 
sche Untersuchung die Natur des Tumors festzustellen. Schliesslich sei er- 
wähnt, dass das Rectum verhältnissmässig recht häufig der Sitz Aes Carcinoma 
ist, und dass die verscliiedenen Abschnitte des Darms in von oben nach unten 
zunehmender Häufigkeit vom Krebs befallen werden, so dass auf die dünnen 
Därme kaum 5 Procent, auf Coecum und Colon circa 15 Procent, auf den Mast- 
darm dagegen volle 80 Procent aller Darmcarcinome kommen — ein VerhäU- 
niss, das bei der Diagnose mit in die Wagschale fällt. 

Enterostenose. Darmyerengenmg. DarmverschliiM. neos. 

Bei w^enig Krankheiten erfordert die Diagnose soviel Ueberlegung von 
Seiten des Arztes und ist, ich möchte sagen, so aufregend als bei der nun zu be- 
sprechenden Enterostenose. Denn je nachdem die Diagnose lautet, hat der Arzt 
sich unverzüglich für eine lebensgefährliche, aber auch unter Umständen allein 
das Leben des Kranken rettende Operation zu entscheiden, deren Unterlass- 
ung auf der einen oder unnöthige Vornahme auf der anderen Seite zuweilen 
den Tod des Patienten geradezu verschuldet. Nicht die Diagnose, ob Entero- 
stenose vorliegt, ist schwierig — die Symptome sind so charakteristisch und 
meist so eindeutig, dass Zweifel über das Bestehen nicht vorliegen. Die Frage 
dreht sich vielmehr gewöhnlich nur um den Ort und die Natur der Enteroste- 
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nose UEil weiterhin um dazu getretene CompUcationen, welche die Vornahme 
der Operatiou fordern oder contraindieiren. 

Das Erste bleibt immer zuuächst die Constafh-ung des wirklichen Vvr- 
itamlenseins einer Darmstenosc. Je nach dem Grade derselben wechselt das *^ '^°'^' 
Bild von der leichten Behinderung iler Kothentleerung bis znm schweren ^«idu Dum- 
fahrvoUen Symptomencomplex des completen Darmverschlusses. Die KÖih- "*"'*• 
retentinn tritt plötzlich auf oder bereitet sicli langsam vor, indem seltene Ent- 
leerungen des Darms der Katastrophe vorangehen. 

Dabei kann der abgebende Koth längere Zeit vorher plntt ijetlrfirkt oder in kleineo Baoduiisa 
KnöUcben [..si-hafkolh'ihnlivh") erscheinen, eine Beschaffenheit der PäceB, die übrigens "• *■ i'omno 
meiner Errahfung nach nar ^ringen diagnostischen Werth hat. Denn auch ohne Darm- '* " 
Stenose kann der Kuth die erwähnte Form annehmen, offenbar in Folge von intermitti- 
renden stärkeren, aber nur auf kurze Strecken des Darmrolirs sich ausdehnenden Darm- 
contractiooen, in seltenen Fällen auch in Folge rasch sich folgender Erschlaffung und 
Zusammen Ziehung des Sphincter ani. 

Das Hinderoiss für die Fortbewegung des Darminhalts bewii'kt,dfiss ober- Fnig«n dot 
halb der Stelle derVerengeningGase und event. Kothmassen sich anJiäufen; der J^J^ 
Leib erscheint also im Ganzen oder an einzelnen Stellen aufgetrieben. Ist der 
Dickdarm mit festen Kothmassen angefüllt, so treten die Conlouren der Dick- 
damisclilingen als dicke harte Wülste oft hügelartig gegenüber den übrigen 
Unterleibspartien hervor. Der Inhalt jeuer Wülste ist bald als steiTihart« tu- 
morartige Masse, bald als prall elastische Geschwulst zu fühlen, schon dadurch 
von einem Neoplasma unterschieden, dass die Ausdehnung jener Wülste eine 
langgestreckte ist und die Form grösserer Darmstrecken wiedergiebt; natür- 
lich schallen die mit Koth gefüllten Darmpartien dumpf. Dabei ist der Patient 
von Angstgefühlen gequält, klagt über heftige Schmerzen im Leib; mau sieht 
den Darm in stürrimcher Peristalüle. im Kampf mit dem Hindernisse begriffen 
nnd hört, wie der flüssige Lihalt und die Gase des Darms oberhalb der ver- 
engerten Stelle mit lautem Geräusch hin und her geschoben werden , wäh- 
rend der Abgang der Flatus nach unten sistirt ist. Ist der Verschluss ein com- 
pleter, so treten Erscheinungen hinzu, die selbst dem Laien als höchst gefahr- 
voll iraponirentJ/isere«): Auftreibnng des Leibes ad maximum, Collaps, Kälte neu. 
und Cyanose der Extremitäten, kleiner Puls, Erbrechen, welches erst Magen- ^''**""- 
iohalt, später kothig aussehende und wich Koth riechende Idassen zu Tage 
fiSrdert, indem bei dem Brechact Darminhalt in den Magen aspirirt wird. Da- 
bei ist die Urlnseeretion vermindert, in um so stärkerem (Irade, je höher obeti L^rinrawui- 
im Darm der Verschluss stattfindet. Die Imlican/tusscheidung andererseits ist ■'"""«•'^ 
bei der Verschliessung des Dünndarms beträchtlich gesteigert, bei derjenigen 
des Dickdarms nicht. Beide bei der Diagnose des Ortes des Darmverschlusses 
speciell in Betracht kommenden Veränderungen des Urins erfolgen nur im All- 
gemeinen nach obiger Regel, und es ist namentlich nicht zu vergessen, dass 
auch eine zur Enterostenose hinzutretende Perito7Ütis den ludicangehalt des 
Urins steigern kann. Letztere kann auch Albuminurie bedingen, ebenso wie 
dies ein Sjnnptoni der Enterostenose selbst ist, sobald in Folge des Shoks eine 
Blutdruckerniedriguug und damit Verminderung der ürinsecretion und Ab- 
scheidung von Eiweiss durch den Harn sich einstellt. 

Das skizzirte Bild der Darmverengerung respective des Darmverschlusses Diii«»niiiii- 
ist ein so prägnantes, dass die Diagnose der Enterostenose als solche in den '''^""'*- 
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welligsten Fällen Schwierigkeiten begegnet. Acute Vergiftungen mit Erbrecheu 
und Collaps, GaUenstein-, Nierenstein' und einlache Darmlcoliken, die soge- 
nannten Einklenimungserscheinungen bei Ren mobilis können zwar im ersten 
Augenblick als Darmverschliessung imponiren, indessen haben jene Krank- 
heiten doch nur geAvisse Erscheinungen: den Collaps, das Erbrechen, die 
Oligurie und die Schmerzen im Unterleib mit der Darmst^nose gemein; sobald 
aber der Symptomencomplex in seiner Gesammtheit näher beachtet und ana- 
lysirt wird, ist eine Verwechslung nicht wohl möglich. Leichter kann eine 

Typhiitis. solche mit einer acuten Typlilitis statthaben, da auch bei dieser schon von An- 
fang an Schmerz, Erbrechen, Stuhl verhaltung und eine palpable Ge^schwulst 
sich einstellt. Indessen leiten die Lage der Geschwulst und die damit zu- 
sammenhängenden Compressionserscheinungen : das Oedem, die Schmerzen 
und die Sensibilitätsstörungen im rechten Bein die Diagnose in die richtige 
Bahn. Dass die Typhiitis später zu einer vollkommenen Unwegsamkeit des 
Darms führen und so das vollausgeprägte Bild des Ileus sich an die Typhiitis 

Peritonitis, anscliliesseu kann, ist selbstverständlich. Auch das Bild der Peritonitis zeigt 
geAvisse Aehnlichkeiten mit demjenigen des Darmverschlusses : der Collaps, 
die Auftreibung und Schmerzhaftigkeit des Unterleibs^ das Erbrechen sind 
beiden gemein ; auch die Stuhlretention und die Indicanvermehrung finden 
sich ganz geAVöhnlich bei Peritonitis. Indessen fällt die Schmerzhaftigkeit bei 
der Urinentleerung, die seitliche Dämpfung am Unterleib, das Fieber und das 
bei Peritonitis wenigstens fast regelmässige Fehlen des Kothbrechens zu 
Gunsten der Diagnose der letzteren in die Wagschale. Freilich darf nicht ver- 
gessen werden, dass im Verlaufe des Darmverschlusses ganz gewöhnlich secun- 
däre Peritonitis sich hinzugesellt und die Symptome beider Ki'ankheit^in sich 
vermischen. 

Nie darf der Arzt sich mit der Diagnose einer Enterostenose begnügen. 
Vielmehr hat derselbe stets festzustellen, wo im Darme die Verschliessung ge- 
legen und wodurch sie bedingt ist. Denn von der Entscheidung dieser beiden 
Fragen hängt im einzelnen Falle ganz wesentlich der therapeutische Eingriff ab. 

Diagnose Was zuiiäclist den Ort des Hindernisses für die Fortschaffung des Darm- 

g^n^^^®^ iiihalts betrifft, so ist jedes Mal zuerst an den Bruchpforten nachzuse/ien, ob 
(ianjf d. un- eiJU' Einklemmung besteht oder Glicht, Wehe dem Arzte, welcher diese wich- 

tereuchung. ^j^^ Kegel uuterlässt und damit eines folgeschweren Unterlassungsfehlers sich 
schuldig macht! Nachdem die Bruchpforten frei befunden sind, ist die Unter- 
suchung des Rectums und beim Weibe auch der Vagina vorzunehmen. Durch 
die (namentlich combinirte) Untersuchung per vaginam können dasDarmlumen 
verengernde Veränderungen in der Lage und Grösse des Uterus, Ovarientu- 
moren u. s. w. gefühlt werden, vom Rectum aus Neoplasmen des Mastdarms 
sowie von der Blase oder Prostata ausgehende oder in das kleine Becken herein- 
ragende Tumoren. Auch ein invaginirtes Darmstück kann unter Umständen 
im Rectum palpirt werden, ja ausserhalb der Analöffnuiig als Prolaps erschei- 
nen. Uebrigens ist iiiclit nur ein positiver Befund, sondern auch schon die 
Constatirung vollständiger Leere des Rectums, soweit der Finger reicht für 
die Diagnose von Bedeutung, und kann weiter durch öftere Wassereingiess- 
uiigen in den Mastdarm unter gleichzeitiger Percussion der unteren Darm- 
partien festgestellt werden, ob diese regelmässig von dem eingegossenen Wasser 



Kriinkheiteu ile^ I>iiriDij. Euteroi^I< 



Dnrmverenj-enuig. Diiiinversclilasa. Ilens. 307 



i-asüh gefüllt wei-den können, also unterhalb des Hindernisses sich befinden. 
Ist das Resultat der einfachen Digitaluntersnchnng des Kectunis ein negatives, 
so kann dieser noch eine Exploration des Mastdarms mit mehreren Fingerti 
Oller der ganzen Hand unter Chlorofonnnarkose naclifolgen. 

Kann mau auf dem angegebeneu Wege den Sitz der Darmvengerung 
beziehungsweise des Dannverschlusses nicht nachweisen, so ist nunmehr die 
genaueste Untersuchung des Ahdomfms vorzunehmen. Vor Allem ist auf die 
Fuspection AVerth zu legen — anf den Grad des Meteorismus nnd die stUrkore 
Ausprägung iJeaseUwii in bestimmten Reffionen des Unterleibs ; auch das Per- 
i'-ussionsresnltat und der auscultatorische Nachweis einer mehr oder weniger 
regelmässigen Lncalisimng der Borborygmen auf bestimmte Darmpartien 
kann mit zur Diagnose verwerthet werden. Ferner kommt die Beschaffenheit 
des Erbrochenen und des Urins in Betracht, die Frage, ob das Erbrechen nn- 
veränderteu, höchstens galligen Mageninhalt oder föculente Massen heraus- 
befördert, ob die Urinmengen spärlich oder annähernd normal sind, der Indi- 
rangehalt gering oder stark vermehrt ist. Endlich versuche man, durch 
Injectionen von Kochsalzlösungen in das Rectum Stuhl zn erzielen, eine Mass- 
regel, die ja auch vom therapeutischen Standpunkt aus gewöhnlich in erster 
Linie indicirt ist, und achte dabei wohl auf die Beschaffenheit der Stuhlent- 
leprung, ob diese relativ reichlich ist, die Fäcalmassen geformt sind, woraus, 
wenn trotzdem das Bild der Dannstenose unverändert anhält, geschlossen 
werden darf, dass die Stenose hoch oben im Dann ihren Sitz hat. 

Ist der Meteorismus bedeutend und ganz gleiehnäss'ig über das Abdomen sieno» d« 
vertheilt, sind etwa daneben auch voluminöse, bis armsdicke, bei der Percus- 
sion dunipfschallende KotliwHIste, die durch Wasserinjection in das Rectum 
in ihrem Volumen nicht geändert werden, deutlich zu fühlen, ist femer das 
Erbrechen iaculent, der Indicangehalt des Harns nicht vermehrt, so ist an 
einen Versciduss der unteren Tlieih des Colons zu denken, um so mehr, wenn 
auch, wie dies gewöhnlich bei der im Ganzen weniger rapid erfolgenden 
Colonobturation der Fall ist, der CoUaps ein massiger und dementsprechend 
auch die Ürinsecretion nicht wesentlich vermindert ist. 

Das fiegenstück hierzu: ist der Meteorismus gering, nur auf das Epi- 
gastriuni beschränkt, der Magen erweitert, während die unteren und seit^ 
liehen Theile des Unterleibs eingesunken erscheinen, wechselt der Meteoris- 
mus seine Stärke mit dem Erbrechen, und fiirdeni Klystiere bedeutende 
Kothma-ssenzu Tage, ohne dass das Bild des Heus nacldässt, ist das Erbrochene 
nicht täculent, nur missfarbig, so darf man einen Versdiluss des Duodenums "^ 
oder Jejunums annehmen. Dabei besteht, entsprechend der gewöhnlich rapid "^J^^'oBr 
entstehenden schweren Form de.s Darmverschlusses in den obersten Partien JoiBnom». 
de.s Darms, hochgradiger Collaps und Oligurie ; der Urin kann grössere Mengen 
von Indican enthalten. 

Zwischen den genannten beiden Bildern bewegt sich dasjenige des Vir- v«Mhiiiu 
Schlusses des Ileiinis wnd Coecittm. Hier ist die Auflreibung auf den mittleren*^''*""'"- 
Theil des Abdomens concentrirt, während die Colonpartien zurücktreten, bis 
bei stärkerer Ausdehnung der oberen Dannabschnitte die letzteren sich über 
jene herlagern und den Meteorismus allgemein und gleichmässig machen. Das 
Erbrochene ist iaculent, Collaps und Oligurie lassen nicht lange auf sich warten. 
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Mit Hülfe der angegebenen Anhaltspunkte lässt sich wenigstens im An- 
fang des Krankheitsbildes der Ort des Darmverschlusses mit einiger Sicher- 
heit bestimmen. 

Corapii- Später, wie schon angedeutet, verwischen sich die charakteristischen Symptome. 

cironde Vollends wird diese Ortsdiagnose unsicher, ja ganz unmöglich, wenn Per Hon itis hinzutritt 

Pontonitjs. ^^^ damit die Untersuchung in jeder Beziehung erschwert ist, aussderdem wenn, durch 

die Peritonitis bedingt, der Meteorismus ein allgemeiner wird, die Urinmenge fällt, der 

Indicangehalt des Harns steigt und der CoUaps immer stärkere Dimensionen annimmt 

Diagnofio Hat man sich über den muthmasslichen Sitz der Darmstenose ein Urtheil 

^®^^'jj^f gebildet, so ist jetzt die Frage zu entscheiden, welcher Natur das Hifideniii>s 
Stenose be- ist, eine Frage, die gewöhnlich noch schwieriger zu beantworten ist als die 
*^Hi^der-" Frage nach dem Ort des Darmverschlussas. In vielen Fällen ist überhaupt 
nifses. nur eiuc Wahrscheinlichkeits- oder gar nur eine Vermuthungsdiagnose erlaubt. 
Unter- Sichcr ist die Diagnose , wenn vom Rectum oder von der Vagina aus das 

^^*g j^ Hinderniss gefühlt wird, also Geschwülste, die von den Sexualorganen, vou 
Vagina Irnd dem Beckeu oder vom Rectum selbst ausgehen , vorliegen oder bis in den 
^^pfSten^ Mastdarm herabgerückte Intmmsceptionen , Kothanhäufmigen im Bectum. 
die meist als harte Massen palpabel sind, ohne dass der untersuchende Finjrer. 
ehe er an sie gelangt, einen Widerstand oder eine enge Passage zu überwin- 
den hat; hochgradige Coprostasen kommen am häufigsten im Greisenalt^r vor. 
Ebenso ist bei genügend genauer Untersuchung eine eingeklemmte äussere 
Hernie natürlich meist sehr leicht zu erkennen. 
Untersuch- Ist vom Rectum, der Vagina und den Bruchpforten aus nichts zu fühlen. 
^^^^^^^' was als Ursache der Stenose angesprochen werden kann, so ist zunächst 
nachzusehen und zu überlegen, ob die Beschaffenheit des Unterleibs für die 
Nachweis Diaguose verwerthet werden kann. Der Nachweis eines Tumors im Unterleib 
S^bdome^ ^^^ ^^ ^^^ Diagnose von grosser Bedeutung. Dabei darf aber nicht vergessen 
werden, dass der über dem Tumor sich anhäufende Koth sehr ähnlicli sich 
anfühlen kann wie der eigentliche die Darmpassage verschliessende Tumor. 
Susi)ect auf ein Neoplasma ist , wenn bei A'orhandensein eines Tumors im 
Abdomen Kachexie besteht und Um-egelmässigkeiten des Stuhlganges 
dem Darm verschluss vorangingen, und wenn periphere Lymphdrüsen ange- 
schwollen sind ; sicher wird die Diagnose, wenn, . wie dies in seltenen Fällen 
beobachtet wurde, Stücke des Neoplasmas mit dem Kothe abgehen.') Auf die 
Beschaifenheit des letzteren ist überhaupt stets zu achten, da auch von Ente- 
rolithen Stücke zuweilen mit dem Koth abgeführt werden, ebenso Oalhn- 
steine^ so dass dann in diesem Falle jene Körper mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit als Ursache der Darmverschliessung angesehen werden kömien. 
Das Vorhandensein eines Gallensteinileus wird wahrscheinlich, wenn den 
Symptomen des Ileus eine schwere Gallensteinkolik mit Icterus voranging, 
die mit Steinen gefüllte Gallenblase oder eine steinharte Masse im Darme von 
den Bauchdecken oder vom Rectum aus gefühlt werden kann und Perioden 
von Undurchgängigkeit des Darms mit solchen von Durchgängigkeit ab- 
wechseln, 
intassus- Vou deu durch die Bauchdecken fühlbaren Geschwülsten sind die Inius- 

coptionen. _ - 

1) Bezüglich der Details der Diaguose der Darincarcinoine muss auf das eben abge- 
handelte Kapitel verwiesen werden. 
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smceptionen diejenigen, welche nicht selten eine sichere Diagnose zulassen, 
nicht nur wegen der Eigenartigkeit der Geschwulstform , sondern weil dabei 
auch Symptome auftreten, welche bei anderen Formen der Darmverschlies- 
sung fehlen. 

Die Intussusception, die am häufigsten im Kindesalter und als ileocoecale 
auftritt d. h. als Einstülpung des Ileums und Coecums in das Colon, beginnt 
in der Regel plötzlich ohne Veranlassung oder, nachdem eine Ueberladung des 
Darms mit unverdaulichen Speisen vorangegangen ist, mit starkeri Koliken^ 
C'ollaps, Erbrechen und Durchfällen, die blutig -schleimig sind, indem das 
Intussusceptum durch venöse Stauung anschwillt ; dabei wird nicht selten 
Tenesmus beobachtet. Die Invagination als solche präsentirt sich als palpable 
inirsffdrmige »), massig derbe Geschwulst (gewöhnlich im Verlaufe des Colon) ; 
dieselbe ist bald mehr bald weniger deutlich zu fühlen, besonders deutlich und 
liart dann, wenn der Tumor längere Zeit palpirt wurde oder auch wohl, wenn 
heftige spontane Kolikschmerzen der Untersuchung vorangingen (Liebermei- 
ster), und kann im Verlaufe der Krankheit nach unten hin wandern und 
schliesslich im Rectum mit dem Finger gefühlt werden; auch wird zuweilen 
das invaginirte Darmstück gangränös und mit dem Stuhl entleert. Wichtig 
für die Diflferentialdiagnose sind vor Allem die eylindrische Geschwulst, der 
Wechsel in der Cons^istenz und Luge derselben und die blutig - schleimigen 
Diarrhöen, da letztere bei anderen Formen von Enterostenose fast nie vor- 
kommen, höchstens bei Axendrehungen und Knotungen speciell des S romanum. 

Diese, die Axendrehungen, Knotungen und die inneren Darmeinkleni- Axwidreh- 
mungen sind am schwierigsten zu diagnosticiren. An sie ist zu denken, wenn^^^**^ 
die bisher angeführten Ursachen der Darmverschliessung bei der Diagnose Darmdii- 
ausgeschlossen werden können und weiterhin gewisse Punkte im Krankheits- ^•"^'*^- 
bild die eine oder andere Form jener Darmverlegungen wenigstens vermuthen 
lassen. 

Gemeinsam deoselben ist der acute Verlauf des Ileus mit schwerem Collaps u.s,u\, 
und der Umstand, dass die Gesundheit des betreffenden Kranken vorher Glicht wesentlich 
gestört war. Von einer auch nnr einigermaassen sicheren Differentialdiagnostik zwischen 
innerer Darmeinklemmnng, Knotenbildungen und Axendrehungen (am häufigsten um die 
Mesenterialaxe am S romanum) ist aber nicht die Hede. 

PseudoUgamente und damit eine im Abdomen für die innere Einklemmung ge- PMadoUga- 
schaffene anatomische Basis können bei Individuen vermuthet werden, die früher Peri- ^^^ ^ 
tonitiden überstanden, mehrfach und schwer geboren haben u. ä. taneren^Ein- 

Yon den inneren Hernien sind noch am ehesten die meist nach schweren Traumen kiemmang. 
entstandenen Zwerchfellshernien diagnosticirbar, wenn auch nach Lbichtbnstbkn's 2^^®******^* 
Zusammenstellung in kaum 2^/0 der Fälle die Diagnose richtig gestellt war. Gefunden ^^•™'*^- 
wurde dabei die betreffende Thoraxhälfte vorgewölbt, in der Athmung behindert, der 
Pectoralfremitus aufgehoben, das Athmungsgeräusch metallisch — Symptome, welche 
die seltene Zwerchfellshernie mit dem Pneumothorax gemein hat (vgl. S. 169). Indessen 
sprechen abgesehen von den eventuellen Symptomen der Enterostenose auch gewisse 
Erscheinungen direct für die Hernie : der Wechsel im Percussionsschall, der je nach 
der Lage und Füllung der im Thoraxraum befindlichen Därme bald tympanitisch, bald 

1) Wenn ein Darmtumor die Intussusception veranlasst, kann die Geschwulst eine 
andere Form als die typiscli wurstförmige darbieten; umgekehrt kann man aber auch bei 
einfachen Entzündungen der Darmwand eine langgestreckte eylindrische Masse genau wie 
bei einer Intussusception fühlen. 
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dumpf ist, das Fehlen des regelmässigen Wechsels dampfen nnd hellen Percussions- 
Schalls beim Lagewechsel des Kranken und endlich die von der Peristaltik abh&ngigen, 
ihre Entstehung in den Därmen unschwer verrathenden metallisch klingenden Darm- 
geräusche. 
Uens ner- Schliesslich soll hervorgehoben werden, dass gelegentlich Fälle von Ileus beob- 

V08U8, pa«- achtet werden, bei denen die Laparotomie beziehungsweise Obduction keine anatomischen 
yticuB. Yej^Q^ermjgen am Darm oder nur eine einfache Peritonitis ergiebt ; der Ileus kommt 
in solchen Fällen nicht auf anatomisch-mechanischer, sondern auf nervöser Basis zu 
Stande {Ilem ,,nervosu.s'\ „parahjticm'^ Man hat dabei anzunehmen, dass gewisse 
Partien des Darms gelähmt werden, den Darminhalt nicht mehr weiterbefOrdem und 
meteoristisch aufgetrieben werden, wodurch vielleicht die benachbart gelegenen, ge- 
füllten, zurücksinkenden Därme gedrückt und stenosirt werden können ; hierdurch und 
speciell durch die Insufficienz der Darmmuskelthätigkeit bildet sich dann ein förmlicher 
Ileus aus. An einen solchen nervösen, paralytischen Ileus ist zu denken, wenn die Ileus- 
erscheinungen sich im Verlaufe einer Peritonitis ausbilden oder bei Personen auftreten, 
die einen Shok durch schwere Operationen erlitten haben oder auch nur durch körper- 
liche und geistige Ueberanstrengung erschöpft resp. in hohem Grade nervOs und hyste- 
risch sind. Unter solchen Verhältnissen hat man den in Bede stehenden nervösen Ileus 
auftreten sehen, dessen Diagnose aber nur gemacht werden sollte, wenn f&r das Zu- 
standekommen des Ileus im einzelnen Falle keine der ausführlich besprochenen anato- 
misch-mechanischen Ursachen aufgefunden werden kann. 

Weiter in der DifFerentialdiagnose zu gehen, als ungefähr den soeben ge- 
machten Ausführungen entspricht, ist meiner Ansicht nach nicht gut möglich 
und auch nicht räthlich, da feiner ausgesponnene, die anatomische Ui-sache 
des Darm verschlusses betreffende „ Vermuthungsdiagnosen", wie in der Natur 
der Sache liegt, viel häufiger falsch als richtig sich erAveisen müssen und des- 
wegen werthlos sind. 

Nervöse Dannerkrankongen. 

A\'ie von deniragenerkrankungen,so ist auch von denDarmerki-ankungen 
sicher ein beträchtlicher Theil nervösen Ursprungs, d. h. es handelt sich bei 
vei*schiedenen Darmkrankheiten um pathologische Zustände, die sich lediglich 
auf Störungen der Function der Darmnerven zurückführen lassen, und bei 
Avelchen in anatomischer Beziehung nichts aufzufinden ist, was der Annahme 
einer ausschliesslichen P^rkrankung des Darmnervensystems widerspräche. In- 
dessen kann man die einzelnen Formen der nervösen Ki-anklieiten des Darms 
noch nicht so scharf von einander trennen, Avie dies bei den nervösen Magen- 
krankheiten in letzter Zeit gelungen ist. Die naturgemäss aufzustellenden 
Typen der Störungen der Darmnervenfunction wären, je nachdem eine Er- 
lir)hung oder Erniedrigung der Keaction der Darmnerven vorläge, Fälle von 
Vermehr uny oder Vermindern ncj der Contractilität, 
Verm(hru)if/ oder Vermhuleruiig der Sensibilität, 
Vermohrunfß oder Verminderung der Secretionsintensitüt. 
Für alle '.\ Kategorien sind Beispiele in der Pathologie des Darms auf- 
zufinden, oder es finden sich wenigstens da und dort Andeutungen davon, dass 
jene P'ormen von nervr)ser Strunmg der Darmthätigkeit vorkommen düifteu. 

Zum besseren Verständniss der Neurosen des Darms ist es nöthig, den normalen 
rhysioioKio Nerveneinfluss auf dieDarnibewogungen kurz zu skizziren. Der zwischen longitudinaler 
d. Darmnor- ^j^^ clrculürer Muskelscbicht liegende PI c jus miicnterlcn^s ist das automatische Be- 
von unction. ^^^gnjjggcpntrum des Darms und beherrscht als solches wesentlich die Darmbewegung. 
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Beitun^ desaelben und damit Peristaltik kommt zu Stande durch BauorBtnffarmee, COj- 
reicheH Blut, ferner durch directe Reize (welche die Darmwand tretTen und dadurch anf 
den Plexus mycntericna Übertragen werden! namentlich auch durch die Zersetiunge- 
producte, speciell die Säuren des Darminhatts. H'irkt dir Heiz nnhitUend and stark 
ein. MJ Irilf ein Kisrhöp/iiiig-sziinlnn'l. i-iiip iMrinpnrew mit Sistining der J'erisliillik 
auf: die greiahmte Slusculatur bietet den DitrrngaaeD keinen Widerstand mehr — der 
Darm wird aufgetrieben ( Meteorismus). Von peripheren Nerven wirkt der TVk/h« anf 
die Darmbewegung im Sinne der Vermehrung der Peristaltik, der X. splnnc/iniciis da- 
gegen als l{<-minuii;/--i'i''n: A. h. seine Beiznng sistirt die Darmbewegung, so lange das 
Blnt nicht venQs geworden ist; in letzterem Falle erlahmen die Hemmungsfatiern des 
Splanchnicua. Zugleich ist dieser Nerv der Gcfühlfnuf und ebenso auch der visonintn- 
risrhe Nerr den lluniiK. indem seine Reizung eine Verengerung, seine Durchachneidung 
eine Erweiterung der DarmgefiLsse bewirkt Zweifellos hat auch das Central nerven- 
System Einfiusa auf die Bewegungen des Darms, wie n s. die experimentellen ü'nter- 
suchungen Bbchtebbw's über die Function der SehhQgel ergeben haben. 
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Es g;iebt krankhalte Zustände des Darms, bei welchen eine r^rmMr^e 
Peristaltik auf rein iiervöser Basis zu Stande kommt. Die Ursache ihres Vor- ' 
kommens ist darin zu suchen, dass ein abnormer Darminlialt die nervösen 
Apparate des Darms mechanisch oder chemisch reizt, ohne EntzSndnng zu ver- 
anlassen. Ein weiterer Grund ist, dass die Nerven überhaupt und speciell auch 
die Darmnerven in Folge von Neurasthenie oder Hysterie in einen labileren 
Erregnng:szustand gerathen können, so dass sie sehr leicht auf schwache 
Reize, die sonst nicht stärkere Peristaltik hervorzurufen im Stande wären, 
mit solcher reagiren. ('harakteristisch in dia^ostischer Beziehung ist filr 
solche ,.nen:ösp Diarrhöpii", dass im ersteren Fall, wo abnorme Reize die 
Nerven der Darmwand treffen, der Durchfall rasch vorübergeht und abnorme, 
auf anatomische Veränderungen der Darmwand hindeutende Beimengungen 
zu den Dejectioneu, wie Blut, grössere Menden von Schleim n. &. fehlen. Ist 
dagegen jene grössere Labilität der Nervenreaction anzunehmen, so wird die 
Diarrhöe jederzeit leicht durch psychische Eindrücke hervoi^erufen ; dabei 
können vom Darm abhängige Schwindelgefflhie auftreten oder sonstige ner- 
vöse Symptome im Kranklieitabilde sich vorfinden. Der Umstand, dass in 
solchen Fällen die Diarrhöe in Folge psychischer Einflüsse, wie sie rasch ge- 
kommen, auch rasch verschwindet, spricht direct dafür, dass die Darraschleim- 
haut hierbei nicht verändert sein kann. 

Bei der Beurtheilung, ob ans der E.luügkeit der Stnhlentleernng im einzelnen Falle 
auf eine Vermehrung der Peristaltik geschlossen werden kann, darf nicht vergossen 
werden, dass die Zahl der regelmässigen Stuhlen tleernngen beim Normal menschen in 
weiten Grenzen schwankt, d. h. dass bei dem einen Menschen normaler Weise zwei, ja 
drei Mal täeüch Stuhl eintritt, heim anderen wieder regelmässig nur alle 2—3 Tage 
ein Mal, Bei Leuten letzterer Kategorie mit für gewChnÜch tröge vor sich gehender 
Erregung der Peristaltik kann daher bei eintretender Nervosität eine ein Mal im Tage 
sich einstellende Stuhl entleer ung schon ein abnormes Ereigniss und der Ausdruck Jener 
pathologischen Reizbarkeit der Dnrninerven sein. 

In die Kategorie der nervösen Diarrhöen gehören auch einzelne Fälle der Kinil.i- s 
diarrhöfn. speciell die mit dem D»rrJihnii-h der Zähne verbundenen Durchfalle, vor-l*'' 
ausgesetzt, dass nicht im einzelnen Falle ein Diätfehter oder ähnliches als Ursache eines 
die Zähnung znfllliig begleitenden Dannkatarrhs nachgewiesen werden kann. Namentlich 
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spricht ein mit jedem Zahndurchbrnch sich wiederholender Durchfall für eine nerrf^se, 
auf reflectorischem Weg zu Stande kommende Diarrhöe. 
Nervöse Vou Erwachsenen sind es vor Allem Hysterüchef bei welchen eine entschiedene 

be?' H^^ te Disposition zu nervösen Diarrhöen besteht ; dieselben treten im Stadium stärkerer Auf- 
ischenf^Ta- Tög^ng auf, um mit dem Eintritt ruhigerer Perioden wieder zu verschwinden, 
besknmken Auch bei Tabeskrauken können profuse, nicht stillbare Diarrhöen auftreten, die 

n. s. ▼. zweifelsohne als „nervöse" zu deuten sind. Als Beispiel diene folgender, auf der Würz- 
burger Klinik beobachteter Fall : 
Fall von 34 jähriger Bahnarbeiter mit den ausgesprochensten Symptomen der Tabes dorsalis 

°®'^^^f mit häufigen Crises gastriques (heftige, krampfhafte Schmerzen in der Magengegend, 
Verlaufe d^Nausea, Erbrechen u. s. w.); es wurde dagegen eine Sublimatinjectionscur angeordnet 
Tabes. Am zehnten Tage der Behandlung trat eine heftige Magenkrise ein ; dieselbe dauerte 
dieses Mal nicht weniger als zehn Tage — heftige Gastralgien bei gutem Apx)etit und 
ungestörter Verdauung. Dazu kamen nun am elften Tage j^rofuse unstiUhare Diar- 
rhöen, 10 — 40 in 24 Stunden. Die Stühle waren rein wässrig, ohne jede Spur von 
Schleim. Alle möglichen Styptica : Tannin, Opium, Naphthalin u. s. w. wurden ohne 
jeden Erfolg angewandt, bis nach circa dreiwöchentlicher Dauer der Diarrhöen, durch 
die Patient in seiner Ernährung enorm herunter kam, dieselben cessirten. 

Knunpf des Im Rectum äussert sich die krankhafte Erhöhung der Contractilitat in 

^P^?*®' einem dem speciellen Verhalten der Musculatur und der Innervation dieses 

Darmabschnitts entsprechenden Bilde, das von dem bisher geschilderten 

wesentlich abweicht. 

Der in das Bectum tretende Koth erregt die sensiblen Mastdarmnerven und damit 
eine durch das Centrum anospinale des Lendenmarks vermittelte reflectorische Contraction 
der Sphincteren. Die letztere wird aber durch Hemmungsfasem, welche vom Grosshim 
beziehungsweise vom Willen innervirt werden können (die Bahnen des Hemmungs- 
apparates verlaufen wahrscheinlich von den Sehhügeln durch den Pedunculus cerebri 
und das Bückenmark zum Lendenmark), hintangehalten, so dass die Eothsäule durch 
den After heraustritt, ohne dabei den reflectori sehen Sphincterschluss zu Stande zu 
bringen. Der Sphincter ani externus wird als willkürlicher Muskel nebenbei direct vom 
Grosshirn innervirt. 

Erhöhung der Reizung (beziehungsweise Erregbarkeit) in den motorischen 
oder den sensiblen Mastdarmnerven, ebenso aber die Herabsetzung oder Auf- 
hebung der Innervation des Hemmungsapparates wird Tcrampfhaftefi After- 
schluss zur FolgQ heihen, und man kann im einzelnen Falle wenigstens den 
Versuch machen, zu entscheiden, welche Nervenbahnen an dem Zustande- 
kommen des Schliessniuskelkrampfes hauptsächlich betheiligt sind. 
xeiTöse Ob- Häutiger als die Zustände erliöhter Peristaltik sieht man die auf nervöser 
Darm^tlwSo. ^'^^^^ beruhende Verminderung der PerisfalfiJc d. h. hartnäckige Obsfipation 
mit ihren Folgen, speclell der Aiiftrethung des Unterleibs durch die Darmgase 
(Darmatonie)', am häufigsten findet man dieses Leiden bei Hysterischen. Die 
in den ballonartig aufgetriebenen Därmen liegenden Flüssigkeitsmasseu 
können dabei zuweilen mit Klatschgeräuschen hin- und herbewegt werden. 
Durch Entleerung der meist geruchlosen Gase verschwindet der Meteorismus 
rasch, wie er gekommen. Ebenso findet sich hartnäckige Obstipation bei 
Krankheiten des C'entralnervens^'stems, bei Rückenmarks- und Gehimkrank- 
obstipation heiteu. namentlich auch bei der Rasilarmeningitis. Die StauungszustümJc mit 
b. stauungs- ( '( ;)2-Anhäufung im Blut sollten nach d(»m, was wir über die Reaction dei? Plexus 
myentericus auf sauerstoff'armes Blut sagten, mit gesteigerter Peristaltik d.h. 
mit nervöser Diarrhöe einhergehen. In Wirklichkeit ist das Gegentheil der 
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Fall ; es ist dies leicht verständlich , da das physiologische Experiment , wie 
schon bemerkt , ergiebt, dass anhaltende BlntstSiXixing in den Darmgefilssen 
eine Ueberreizung und damit eine Erschöpfung der Nervenreaction , eine 
Darmparese, zur Folge hat. So erklären sich die chronischen Obstipationen 
bei nicht compensirten Herzfehlem, beim Emphysem u. ä. Andererseits kann 
eine vo7i der gewöhnlichen Kost ahiceichende Diät dadurch, dass sie einen zu 
geringen Keiz auf die Nervenapparate der Damiwand ausübt, nervöse Obsti- 
pation erzeugen. Wir sehen dies auch bei Einhaltung einer zu gleichförmigen 
Diät eintreten, indem dadurch eine allmähliche Abstumpfung der Reizbarkeit 
der Darmwandnerven zu Stande kommt. In ähnlicher Weise ist die W^irkung 
gewisser Genuss- und Arzneimittel zu erklären. 

Charakteristisch für den nervösen Charakter der Obstipation ist ausser 
den genannten ätiologischen Factoren die unter Umständen ganz unvermittelt 
erfolgende Aufhebung der Obstipation und das Fehlen abnormer Beimengungen 
zum Stuhl, speciell der Schleimmassen, die beim chronischen, gewöhnlich mit 
Obstipation einhergehenden Darmkatarrh auf die Dauer bei der makrosko- 
pischen und mikroskopischen Untersuchung nicht vermisst werden. 

Die Lähmung der motorischen Mastdarmnerven ist eine nicht seltene Erscheinung. Spbinctw- 
Die Kranken können wegen mangelhaften Sphincterenschlnsses den Stuhl nicht halten, ^*^'*^'f- 
müssen dem Drang rasch nachgeben ; bei stärkeren Graden der Paralyse, wo jeder Ein- 
fiuss des Willens auf den Sphincter ani extemus verloren gegangen ist, steht der After 
offen und geht der Koth andauernd unwillkürlich ab. Es ist dies hauptsächlich bei 
Bückenmarkskrankheiten der Fall auch bei Störungen der Gehirnthätigkeit kommen 
Sedes involuntariae vor. 

Sensihilitntsneiirosen des Darms, 

.Die ruhig sich vollziehenden Bewegungen des Darms werden für gewöhn- 
lich nicht empfunden. Erst die stärkere oder gar krampfhafte Contraction der 
Darmmusculatur giebt sich als mehr oder weniger schmerzhaftes Gefühl kund 
(Kolik). Als Gefühlsnerv des Darms ist von der Physiologie der Splanchnicus Koiik. 
anerkannt. Gewöhnlich ist mit der Keizung der Gefühlsfasem gleichzeitige 
Contraction der Darmmusculatur verbunden d. h. Kolik und Krampf zugleich 
vorhanden, und können diese die sensible und motorische Sphäre zugleich be- 
treffenden Neurosen nicht A^on einander gesondert besprochen werden. 

Die übermässige Beaction der Gefühlsnerven des Darms spricht sich aus in heftigen 
Leibschmerzen, die in der Regel einen kneipenden Charakter haben und zuweilen so 
intensiv sind, dass der Kranke zusammengekrümmt mit kalten Extremitäten und klei- 
nem Puls daliegt. Die Bauchdecken sind bald eingezogen, gespannt, wenn eine verbrei- 
tete krampfhafte Contraction der Darmwand stattfindet, bald im Gegentheil aufgetrieben; 
auch die Musculatur der Bauchwand nimmt gewöhnlich am Krämpfe Theil, der sich 
in Härte und Spannung der Bauchdecken äussert. Als Neuralgie ist die Kolik gekenn- 
zeichnet, theils durch den periodischen Verlauf und das plötzliche AufhOren der Kolik, 
theils durch ihre Aetiologie. Es lässt sich im einzelnen Falle coustatiren, dass entweder 
eine ganz abnorme Beschaffenheit der die Darmwand treffenden Reize vorliegt oder ein 
abnormes Verhalten und Reactionsvermögen der Darmnerven selbst oder beides zugleich. 
In ersterer Beziehung nenne ich als Ursachen der Kolik : Helminthen , Fremdkörper 
(Gallensteine u. s. w.), Kothmassen, Ansammlung von Gasen, welche die Darmwand 
dehnen bis zur Erzeugung heftiger Schmerzen, die mit Abgang der Gase verschwinden 
(Windkolik). Eine häufige Ursache im Sinne eines abnormen Reizes für die Darmnerven 
ist die KrkäJiung der äusseren Haut und vor Allem die Bleiintoxication, selten die 
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Arthritis u. ä. Ein abnormes Verhalten der Nerven des Darms nnd ihrer Beaction als 
Ursache der Kolik darf andererseits vorausgesetzt werden bei der Hysterie, bei den Ko- 
liken im Verlaufe der Kückenmarkskrankheiten, bei der „Reflexkolik" in Folge von 
Krankheiten der Leber, der Nieren, des Uterus, der Ovarien u. s. w. 

Differential- Die Diaguose der Kolik stützt sich auf das ziemlich prägnante Kraiik- 
*^**^'^^- heitsbild, die ätiologischen Factoren und auf die Möglichkeit, pathologisch- 
anatomische Veränderungen im Unterleib, welche unter ihren Symptomen 
auch Kolik veranlassen, auszuschliessen. In letzterer Hinsicht sind vor Allem 
Exciiwion die mit entzündlichen oder ulcerativen Processen einhergehenden Leibschmerzen 
^So^tive? ^'^^ ^^^ ^^^^ nervösen Koliken zu trennen, was nach dem, was wir über jene 
Processe im Krankheiten in diagnostischer Beziehung besprochen haben, nicht schwer 
^*™' halten dürfte. Richtig ist, dass die Kolikschmerzen durch Druck auf den 
Unterleib oft vermindert, bei den entzündlichen Veränderungen und (xe- 
schwürsprocessen im Darm gewöhnlich vermehrt werden; doch lässt dieses 
differentialdiagnostische Symptom sowohl im positiven als negativen Sinn 
nicht selten im Stich. Dagegen wird der Schmerz dui-ch Druck auf den Unter- 
Peritonitia. leib jedenfalls nie geringer bei der Peritonitis, welche zuweilen difierential- 
diagnostisch in Betracht kommt, namentlich wenn die Kolik mit Meteorisnms 
Gallenstein- einhergeht. Vor einer Verwechselung mit GalloisteinJcolik und Nierenstein- 
^i^oiüü ^'^^^^ schützt die Concentration der Schmerzen auf ihre ürsprungsstätten in 
diesen Krankheiten, sowie der übrige Symptomencomplex derselben, worauf 
hier nicht näher eingegangen werden kann. 

Diagnose der Ist die Diagnose einer rein nervösen Kolik festgestellt, so fragt es sich noch weiter- 
einzelnen tjjn^ welche specieUe Form der Enieralgie vorliegt. Beginnt die Kolik mit Erbrechen 
Enteraigie. ^°^ Schmerzen im Epigastrium, so ist an eine Colica ab ingestis zu denken und das Er- 
brochene darauf hin zu untersuchen. Geht dem Ausbruch der Kolik Obstipation voran, 
sind Kothgeschwülste zu fühlen, so ist eine Colica sterroralis anzunehmen, namentlich 
wenn mit Abgang der obstruirenden Fäcalmassen das Bild der Kolik verschwindet u.s. w. 
Colica Colira hy fiter ka ist in der Regel leicht zu erkennen aus dem ganzen Verhalten der Pa- 
hystenca. tieuteu, dem gleichzeitigen Vorhandensein von Krämpfen u. s. w. Häufig ist nach meiner 
Erfahrung bei der Hysterie neben der Kolik eine Uyperästhesie der Bauchwand vor- 
handen, so dass sich die Frage einer beginnenden Peritonitis aufwerfen kann. Indessen 
schützt in solchen Fällen gerade der Umstand, dass der Druck auf die in Falten aufge- 
hobene Haut sehr schmerzhaft und tiefer Druck nicht empfindlicher ist als oberfläch- 
licher, vor Fehldiagnosen. 

Aus dem Angeführten geht zur Genüge hervor, wie wichtig es ist, bei der Diagnose 
der Kolik stets auch die Aetiologie des Falles genauestens zu erforschen. Wie schwer 
straft es sich, um ein Beispiel noch anzuführen, wenn der Arzt in einem Fall, wo rein 
nervöse Kolik vorliegt, nicht auf die Möglichkeit einer Bleiintoxication gefahndet hat 
Uebrigens ist das Krankheitsbild — die Einziehung und Spannung der Bauchdecken, 
die Verminderung der Diurese, die Härte und Verlangsamung des Pulses, der blangraue 
Saum an der Insertion des Zahnfleisches (Paralysen fehlen in diesem Stadium gewöhnlich 
noch) — so charakteristisch, dass die Verkennung einer Bleikolik fast immer ein grober 
Kunstfehler ist. 

Wolvhrr Ah^chnltt des Darms von der Kolik befallen ist, lässt sich nicht 

mit l^(»stiinintli(Mt sagen und ist auch mehr theoretisch als praktisch wichtig. 

sonsibiii- Nur die Se)isihiUffVs)fein'o>!en des Ixectiims machen — ähnlich wie dies beiden 

d^^R^ti^ms"^'^^^'''^^^^^^^^'^"'^^^^'^^ der Fall ist — ein von den übrigen Koliken so verschie- 
denes, ('liarakt(*ristisclies Bild, dass ihre specielle Diagnose möglich ist. Der 
Schmerz ist dabei auf die unterste Bauch- und Sacralgegend localisirt, mit 
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heftigem Stuhldrang d. h. stark pressenden Gefühlen im Mastdarm verbunden. 
Es handelt sich dabei um eine Neuralgie der im untersten Theile des Mast- 
darms sich verbreitenden sympathischen Nervenföden vom Plexus haemorrhoi- 
dalis, und findet sich das Leiden hauptsächlich bei Hämorrhoidariern (Hämor- 
rhoidalkolik) und bei nervösen Frauen. Auch bei Tabeskranken sieht man ganz 
gewöhnlich Andeutungen von Rectalneuralgien ; wenn man regelmässig dar- 
nach fragt, hört man derartige Kranke fast immer über Drang im« Mastdarm 
klagen, „es stecke ein Keil im After" u. ä. Sind die Schmerzen im Mastdarm 
heftiger, so irradiiren sie nach dem Damm und den Geschlechtstheilen. 

Von einer stärkeren Eeizbarkeit gewisser, mit den Darmnerven in Verbindung stehen- „Dam- 
der, Schwindelgefühl vermittelnder Nervenbahnen endlich dürfte abhängig sein , dass »ci^^ndei'*. 
einzelne BBLimkiajike an Schwindel leiäen. Ich habe einen Kranken behandelt, bei dem der 
Durchtritt der Kothsäule dnrch den After Schwindel erzeugte und bei dem der letztere 
durch eine Digitaluntersuchung des Rectums beliebig künstlich hervorgerufen wer- 
den konnte. 

Das Vorkommen einer Verminderung der Semibilität der Dammervenzusunde v. 

ist ZAvar a priori sicher anzunehmen, aber nicht zu diagnosticiren, da die Darm- ^^'^l'^^n'. 

nerven normaler Weise keine bewussten Empfindungen vermitteln. Nur die MbUitit 

Mastdarmnerven machen auch hier eine Ausnahme; ihre Lähmung ist als 

solche diagnosticirbar. 

Indem die sensiblen Mastdarmnerven dnrch den in das Rectum tretenden Eoth 
erregt werden, wird die Sensation des Stuhldrangs hervorgerufen, womit die früher schon 
erwähnte Erregung desSphincter ani verbunden ist. Bei einzelnen Patienten, namentlich 
Rückenmarkskranken, höft nun diese Empfindung des Stuhldrangs wegen Anästhesie 
de^ Bectunis auf, so dass die Kranken J^ein Stuhlbedürfniss haben und das Austreten der 
Kothsäule aus dem After nicht mehr fühlen. In den höheren Graden hOrt auch der 
Sphincterreflexschluss auf; ist dabei auch die willkürliche Contraction des Sphincter ex- 
temus aufgehoben, so kommt es zu unwillkürlicher Stuhlentleerung, deren Eintritt die 
Patienten erst merken, wenn sie der Fäcalgernch oder die Beschmutzung der Beine, des 
Bettes u. s. w. darauf aufmerksam macht 

Secretionsneurosen des Danns, 

Auf dem Gebiete der Magenkrankheiten haben bekanntlich die Secretionsneurosen 
in neuerer Zeit grosse Bedeutung gewonnen. Es ist möglich , dass auch auf nervöser 
Basis beruhende Anomalien der Darmsaftsecretion in der Pathologie des Darms eine 
ähnliche selbständige Rolle spielen. Vielleicht beruhen gewisse „nervöse Diarrhöen", 
speciell die wässerigen Diarrhöen von Hysterischen auf solcher Erhöhung der Intensität 
der Darmsaftsecretion, und umgekehrt ist die nervöse Obstipation wenigstens theilweise 
auf eine Stockung der Secretion des Darmsaftes unter nervösem Einfluss zu beziehen. 
Die Zukunft wird lehren, wie weit wir berechtigt sind, bei genannten Zuständen diese 
Voraussetzung zu machen. Dass eine Einwirkung der Nerven auf die Abscheidung des 
Darmsaftes besteht, ist nach Analogie anderer vom Nerveneinfluss beherrschter Secre- 
tionen wahrscheinlich, und sprechen dafür auch einige physiologische Erfahrungen 
z.B. die Vermehrung der Darmsaftsecretion nach Injection des auf die Secretionsnerven 
überhaupt wirkenden Pilocarpins. Auch die Entleerung der bekannten Schleimcylinder 
bei Hysterischen dürfte zum Theil nicht das Resultat einer Enteritis, sondern, wie schon 
früher angeführt wurde, einer nervösen Secretionsanomalie des Dickdarms sein. 

Helminthiaflis. Dannwärmer. 

Die sichere Dtffö^>«o.s'e der Helminthiasis , der Bandwürmer (Taenia solium und 
mediocanellata, Bothriocephalus latus) und der Rundwürmer (Ascaris lumbricoides, 
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Ox Juris vermicularis, Trichocephalus dispar, Anchjlostomnm duodenale) gründet sich 
einzig und allein auf den directen Nachweis der betreffenden Parasiten oder ihrer 
Eier im Inhalt des Darms, der durch die makroskopische und mikroskopische Unter- 
suchung des Stuhlgangs leicht und sicher gelingt. Die Beschreibung der einzeben 
Würmer und ihrer Eier gehört nicht in den Rahmen unserer Aufgabe. Durch die An- 
wesenheit der Helminthen erzeugte Erankheitssjmptome fehlen entweder ganz oder 
sind so vieldeutig, dass die Diagnose aus denselben allein nie gestellt werden kann. 
Der Vollständigkeit halber soll indessen angeführt werden, dass Unregelm&ssigkeiten im 
Stuhl, Klagen über Druck und Schmerzen im Leib und vor Allem die Allgemeinerschein- 
ungen: Heisshunger, Speichelfluss , Schwindel, Krämpfe u. a., zuweilen auf die Ver- 
muthung führen, dass ein Bandwurm vorliege ; Aehnliches gilt auch für die Ascariden. 
Diagnostisch bedeutungsvoll ist die schwere Anämie , die durch die Anwesenheit 
\on Änchylostomen im Duodenum und Dünndarm dadurch bedingt ist, dass die Würmer 
an der Darmschleimhaut sich festsaugen und dem Wirth Blut entziehen. Bei der 
Analyse schwerer, anscheinend „essentieller'^ Anämien muss daher stets auch an 
Anchjlostomen als Ursache derselben gedacht werden , zumal neuerdings der Verbreit- 
ungsbezirk der Krankheit viel grösser gefunden wurde, als man früher annahm, wo sie 
als eine auf den Orient, speciell Egjpten beschränkte endemische Krankheit galt 
Nachdem dieselbe durch die Fälle, welche bei den Gotthardtunnelarbeitem in grösserer 
Häufigkeit vorkamen, bekannter geworden war, ist sie auch in Deutschland namentlich 
bei Ziegelarbeitern da und dort beobachtet worden. 



Diagnose der Krankheiten der Harnorgane. 

Vorbemerk. Das wichtigste Symptom für die Diagnose der Erkrankung der Hamor- 
A^ui- gane ist die Beschaffenheit des TJrinSy in erster Linie die Änwesetiheit von Ei- 
urie. weiss in demselben. Da es für den Diagnostiker Regel sein niuss , den Urin 
jedes Kranken, er möge leiden, an was er wolle, auf Eiw^eiss zu untersuchen, 
so wird eine Albuminurie nicht leicht übersehen, und man geht daher bei der 
Diagnose der Krankheiten der Harnorgane gewT3hnlich am besten von dieser 
Basis aus. 

Die Abscheidung Ton Albumen im Harn ist eine so häufige, auch ohne Erkrankung 
des Nierenparenchyms zu Stande kommende Erscheinung, dass eine kurze Besprechung 
der Albuminurie in klinischer Beziehung der Diagnostik der einzelnen Erkrankungen 
der Harnorgane vorausgeschickt werden muss. 
Phyrioiog. Zunächst kann , wie ich zuerst nachgewiesen habe , die Albuminurie noch in den 

Eahmen der normalen Nierenfunction fallen (,,phijsioJo(jische'' Albuminurie). Die Dia- 
gnose dieser physiologischen Albuminurie ist oft schwierig und immer nur mit Vor- 
sicht zu stellen. Die Frage, ob die gefundene Abscheidung von Eiweiss im Harn als 
physiologische Erscheinung aufgefasst werden darf, tritt an den Arzt hauptsächlich 
heran einmal bei Patienten , deren Krankheit keine Erklärung für das Auftreten von 
Albumin im Harn giebt, weiterhin bei Gesunden, die als Heiraths- oder Lebensversicher- 
ungscandidaten , wegen Militärtüchtigkeit u. ä. den Arzt consultiren. Soll eine be- 
stimmte Diagnose gestellt werden können , so müssen alle Symptome von Krankheiten 
fehlen , in deren Gefolge Albuminurie auftreten kann , speciell auch diejenigen einer 
Nierenkrankheit, und zwar nicht nur Hydrops oder urämische Intoxication schweren oder 
leichten Grades, sondern auch Hypertrophie des linken Ventrikels und die Zeichen der er- 
höhten Spannung im Arteriensystem. Auch dürfen mehr als ganz vereinzelte hyaline 
Cylinder im Harnsediment nicht vorhanden sein. Auch dann noch ist die Diagnose der 
physiologischen Albuminurie mit grosser Reserve zu stellen, weil Herzhypertrophie, ge- 
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spannter PuU und Cjlinder im Harn in gewissen Stadien und Formen voa Nephritis 
fehlen können. Namentlich ist, wenn relativ reichliche Mengen von Eiweiss, 0,1"/« oder 
gar darüber, vorhanden sind, stets der Verdacht aof eine latente Nephritis gerechtfertigt, 
die in solchen Fallen durch kein anderes Symptom als lediglich durch die Albuminurie 
sich verrathen kann. Sicher wird die Diagnose der physiologischen Älbunjinurie erst, 
wenn seit der ersten Beobachtung der Albuminurie lange Zeit verflossen ist, ohne dass 
irgend ein Zeichen der Nephritis (Herihjpertropbie, eine pathogn astische Affection der 
Betina , constante Beimischung ron Hamcylindera zum Urin , erhöhte Spannung des 
Pulses u. ä.) sich eingestellt hat. Die principielle Unterscheidung der physiologischen 
Albuminurie mit i/'ji'fm </'■/* Ei weissabscheidnng von einer Form, bei welcher nur inter- 
mittirtnil, speciell zu geffissou Tageszeiten, nach Körperbewegungen n, s. w. Albnmin* 
urie im Harn auftritt (cykliscke Albiiminurif), halte ich wenigstens vorderhand für 
unnOthig. 

Die zweite Krage, die entschieden werden mnss, ist, oh die Alhuminurie im '/f-AJ 
treff'cfideii Falk ein auleri/eordiides iS;/'"/''""' einrr nnderfn Krankheit ist oder ob sie *' 
das Krankheitsbild beherrscht, d. h. einer anatomisch nachweisbaren Veränderung der 
Nieren ihre Entstehung verdankt. Als Xfbeiihefiind trifft man die Alhuminurie an: 
bei Anämie, Leuklimie, starken DnrchlUllen, Cholera, bei der Bleikölik, im ersten Harn 
der Neugeborenen u. 5. — in allen diesen Fällen wohl als Folge einer verminderten 
Blutzufuhr durch die Arterien der Niere zum Glomerulus und seinen Epitbelien. In 
fihnlicher Weise d. h. als Ausdruck der Aendernng der CiTculationsverbattDisse , eines 
Sinkens des Aortendruckes und der StrSmungsgesch windigkeit im Glomerulus ist das 
Auftreten von Albuminurie im Verlaufe zahlreicher Kvn-ciiki-ankkeiten (bei Krank- 
heiten des Gehirns und HQckenmnrks, bei GehirnhUmorrhagien , Meningitis, Epilepsie, 
Tetanus u. fi.) aurzufassen. 

Noch viel häufiger ist die Albuminurie ein Nebenhefund bei den meisten sturk 
flehe rhu /h-n Krankheiten ; dieselbe ist hier tbeils von der in jenen Krankheiten sich aus- '' 
bildenden Herzschwäche, tbeils von einer die Niere direct reizenden und ihre Function 
schädigenden Infectton abhängig. 

Meistens ist es schon auf den ersten Blick leicht, in den genannten Fällen die 
Ausscheidung von Eiweiss als etwas Nebensachliches im K ran kheits bilde zu erkennen, 
zumal die Übrigen charakteristischen Zeichen von Nierenleiden: Hydropa, Herzhyper- 
trophie u. ä. fehlen. Schwieriger dagegen wird die Unterscheidung in der Kategorie ai 
von Krankheiten, wo die Albuminurie Folge der ISIainirnj im Veia'ii,'i!/slfni , speciell ^ 
in den Venen der Niere ist, da hierbei, wie bei den Nierenkrankheiten , (wenn auch 
aus anderer Ursache zu Stande kommend) Herz bypertrop hie und Hydrops neben der 
Albuminurie vorhanden ist. Man bat daber das hei Stauungszu ständen auftretende Bild 
der Veränderung in der Urinausscheidung und Ha m beschaffen bei t als das einer eigenen 
Nierenerkrankung unter dem Namen der „Stauungsuiere" hescbrieben. Ist dies auch 
Tom theoretischen Standpunkt aus nicht gerechtfertigt, so verlangen doch praktische, 
namentlich differential diagnostische Rücksichten, dass das Bild der Stauungsuiere ge- 
sondert hesprocheii und den einzelnen Formen der Nierenerkrankung gegenüber gestellt 
wird (s. den folgenden Abschnitt). 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass ausser dem aas dem Blut stammendeu Serum- 
alhnmin auch die Beimischung von ßVtv zum Harn bei der Untersuchung dos letzteren 
die gewöhnliche Eiweissreaction giebt. TJorh ist die Albuiiwi menge iti solchen Falten, 
wenn nicht neben der Pyurie Alhuminurie aus anderen Ursachen besteht, meist sehr 
gerinij. Im Allgemeinen darf man nur dann das im Harn bei der Eiweissprobe ausge- 
schiedene Albumin als lediglich von Eiterheiniischuug zum Urin abhäjigig ansehen, wenn 
es nicht mebr als 'Im des Volumens der Hnrnprohe beträgt. In letzterem Falle werden 
dann immer reichliche ileii;ieii ron Eilerkörpcrcheii im Sediment angetroffen. Den 
wichtigsten Anhalt für die Diagnose giebt indessen immer in dieser Frage die Unter- 
suchung des Harnsediments auf Harncylinder, deren Auftreten im Harn entschieden 
dafür spricht, dass die Albuminabscheidung auf CjrculatioosstOrungen oder Gewehsver- 
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änderungen in der Niere mit zu beziehen ist. Andererseits erlaubt aber die Anwesen- 
heit von spärlichen EiteTzeWen und Cylindern keinen diagnostischen Schloss auf Pyurie, 
da Beimischung von Leukocyten zum Harn bei den Nierenentzündungen eine ganz ge- 
wöhnliche Erscheinung ist 

Dass neben Serumalbumin auch andere Eiweissstoffe im Harn abgeschieden werden, 
ist zweifellos festgestellt; doch ist es bis jetzt nicht möglich, aus dem Auftreten von 
Globulin , Peptonen , Hemialbumose u. a. in Bezug auf das Bestehen einer bestimmten 
Krankheit der Harnorgane sichere diagnostische Schlüsse zu machen. 



Die Krankheiten der Nieren. 

Stannngthyperamie der Hieren, StanongBiiiere. 

Die Diagnose der Stauungsniere und ihre Abrenzung von den Nephritiden 
ist gewöhnlich leicht und praktisch eminent wichtig, weil von der richtigen 
Diagnose die Kichtung der Prognose und Therapie einzig und allein abhängt 
Die Symptome der auf Stauung beruhenden Circulationsstörung in den Nieren 
sind höchst charakteristisch und in ihrem Zustandekommen durch das Experi- 
ment in erfreulicher Weise aufgeklärt, so dass wir nicht nur ihre Genese 
richtig deuten, sondern auch durch zweckmässige, an die Experimentalerfah- 
rungen anlehnende therapeutische Maassnahmen die Folgen der Stauung in 
den Nieren in der Regel vermindern, meistens sogar ganz zum Verschwinden 
bringen können. 

Physioiog. Wird die V. renalis theilweise ligirt, so kommt es sofort zu einer Abnahme der 

Bemerk- Harnmenge und zum Auftreten von Eiweiss in dem spärlichen Nierensecrete. Beides 
erklärt sich aus der Verminderung der Strömung fige.schwindigkeif in den Glomeruiis 
und der davon abhängigen Eeduction der Thätigkeit der Glomerulusepithelien. Ausser- 
dem sind die Zustände, bei welchen die Stauung in den Nierenvenen auftritt, fast aus- 
nahmslos mit schwacher Herzenergie verbunden. Es geht daher in solchen Fällen mit 
der verringerten Strömungsgeschwindigkeit auch eine Verminderung des Blutdrucks 
im Glomerulus Hand in Hand , so dass auch von dieser Seite her eine Abnahme der 
Diurese erklärlich wird. 

Beschaffen- Der bei der Stauungshyperämie der Nieren abgeschiedene Harn zeigt 
b^ dtr StoS- ^^^ "^i^ ^^^ genannten experimentellen Thatsachen übereinstimmendes Ver- 
unganiere. halten: dus 24 stündige Volum&fi ist verringert (1000 ( -cm. und darunter), die 
Farbe dunkelroth, das speci fische Geimcht, weil die Wassermenge im Vergleich 
zu der Menge der abgesonderten festen Bestandtheile unverhältnissmässig 
stark reducirt ist, hoch : die Salze, speciell die harnsauren, bilden in dem er- 
kalteten l'rin einen röthlichen Niederschlag. Der Harn enthält Eiweiss und 
Harncgiinder. Letztere sind, solange keine entzündlichen Processe neben der 
Stauung Platz greifen, einfaclie %ö7ine Cylinder. Blut im Urin, von ver- 
einzelten Blutk(")rperchen im Sediment abgesehen, fehlt bei der einfachen Stau- 
ung fast ausnahmslos, auch wenn die Stauung höchste Grade erreicht; ist Blut 
hei zireifellos bestehender Stauung nachmweisen, so deutet dies fast imn) er auf 
eine Complication hin, auf die Entwicklung einer Nephritis oder eines 
hämorrhagischen Infarctes. 

Die Ausscheidung der festen Bestandtheile des Harns scheint nicht wesentlich ge- 
stört zu soin : Jedenfalls kommt es bei der einfachen Stauung nie zu Urämie. Vielleicht 



Die Kr» II kh ei teil der Niere. StaiiUügsliJiicrilmie, Staiiiiii^ 



319 



kann diese klinische Tlutsache, die mit dem Umstand, dass b@i StauDBgszustäiiden die 
AassoheiduDg der HarnbestandtLeile zeitweise vermindert ist, in einem gewissen Wider- 
sprach steht, in folgender Weise gedeutet werden : Da wir sehen, dass die Nierenepithe- 
lien bei StauungszuHianden mit BesseruDg der Circnlatians Verhältnisse rasch ihre volle 
Thätigbeit wieder aufnehmen kennen, also jedenfalls während der Stauung in der Niere 
nur fuiidUmdl geschädigt sind, so dürfen wir wohl annehmen, dass in Zeiten, wo eine 
betrSchtItchere Retention der excrementi eilen StofTe sich einzustellen droht, die Nieren.- 
epithelien eine stftrkere Thätigkeit zu entfalten und eine reichlichere, ausgleichende 
Secretion zu bewirken im Stande sind. 

Die Eiweissniengen des Harns sind immer nur mSssige. besonders wenn 
man die geringe Hammenge bei der Stauungsniere in Betracht zieht. Dia- 
gnostisch wiclitiger als die relativ massige Menge des Eiweisses ist, dass d'ie- 
sflbe, entsprechend der Ahhünyiglcert ticr Albuminurie von der Nei-zenerffie, 
mit der jeweiligen Intetmtät der letzteren stark wechselt. Hebung der Herz- 
thfttigkeit durcli Excitantien (namentlich durch Digitalis) macht oft in kürzester 
Frist, in wenigen Tag;en, den Drin eiweissfrei ; es ist dies das prägnanteste 
Symptom der Stauuugsniere. Doch gelingt es nicht immer, das Eiweiss im Urin 
zum Verschwinden z« bringen ; in solchen Fällen wird die Diagnose der Stau- 
ungsniere zweifelhaft und ist eine diagnostische TTeberlegung nach verschie- 
dener Richtung hin nothwendig. 

Zunächst achte man auf das Verbalten des Hydrops. Derselbe beginnt i 
in den Fällen, wo es sich um Stauung in den Nieren in Folge von nicht com- 
pensirten Herz- oder Lungenleiden handelt, constant an den tmlaen Extre- 
mitäten und ist hier mehr stationäi- als bei der Nephritis, obgleich auch bei 
dieser die Verhältnisse der Schwere in Bezug auf die LocäUsfttion des Oedems 
sehr häufig mitwirken. Femer ist selbstverständlich Herz und Luvijc genau h 
zu untersuchen und die Pulsbe^ehaffenheit zu berücksichtigen. Finden sich 
Emphysem oder iTpräusche aju Herzen, so spricht dies von vornhpreiu för die 
Stauungsniere. Der Nachweis einer einfachen Herzbypertrophie ohne Klappen- 
fehler oder Emphysem der Lunge spricht im Allgemeinen mehr für Nephritis; 
doch kommt es auch bei der idiopathischen Herzhypertroplde in ihren späteren 
Stadien zur Stauung, und dies ist ebenso bei der compeiisirenden Herzbyper- 
trophie im Verlaufe der Nephritis der Fall. Indessen ist in letzterem Falle 
die stärkere Spiinnung des Pulses immer noch angedeutet gegenüber dem 
kleinen, irregulären Puls bei einem idiopathisch hypertrophischen Herzen, 
dessen Energie nachgelassen bat. Auch starke systolische , accidentelle Ge- 
räusche können im Stadium der nachlassenden Energie eines hyperti-ophischen 
Herzens bei Nephritis eintreten und zu falscher Deutung der Verhältnisse 
d. h. zur Annahme einer Stauung in den Nieren in Folge eines Mitralfehlers 
Aolass geben. In solchen Fällen muss die Beachtung des ganzen Erankheits- 
verlaufes, die mikroskopische Untersuchung des Urins auf Cylinder und vor 
Allem die ophthalmoskopische Untersuchung anf Retinitis albuminurica die 
Situation aufklären. 

Gestützt wird die Diagnose der Stauungsniere durch den Nachweis gleich- i 
zeitig vorhandener sonstiger Stauungserscheinungen: speciell von Cyanose (die \ 
stark mit der blassen Hautfarbe der Nepbritiker contrastirt) und vor Allem 
der harten, geschwollenen, leicht fühlbaren Leber. 
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Gombinatioii Verschwinden die genannten Stauungserscheinungen durch zweckmässige thera- 
von stau- peatiscbe Maassnahmen unter Hebung des Blutdrucks, nimmt dabei die Menge des Urins 
^^ritis^ zu, das specifische Gewicht ab und wird der Urin kiar und hell gefärbt, bleibt aber 
trotz alledem die Albuminurie, wenn auch in geringerem Grade bestehen, so sei man 
mit der Diagnose einer einfachen Stauungsniere vorsichtig. In solchen Fällen besteht 
neben der Stauung eine Nephritis. Dieselbe kann zufällige Complication oder die 
Folge der Stauung sein ; in letzterem Falle handelt es sich dann um interstitielle Ent- 
zündungszustände in der Niere, um eine Stauungsnephritis , die übrigens nach meiner 
Erfahrung keineswegs häufig ist (vgl. auch S. 10). 

Choleraniere. Schivangerschaftsniere. 

Auf der Grenze zwischen den durch Circulationsstörungen und den durch 
Entzündung bedingten Nierenveränderungen stehen die im Verlaufe der 
Nierenaffec- Schwa7igerschaft und der Cholera auftretenden Nierenaflfectioneu. Beiden ge- 
^uuf? der' J^öi^^im ist die Verminderung der Diurese, die Albuminurie, die Abscheidung 
Cholera n. d. vou hyalinen Cj- lindern mit verfetteten Epithelien und die schwere Alteration 
Gravidität, ^^g Xerveusystcms (in der Gravidität als Eklampsie, im Verlaufe der C'holera 
als Choleratyphoid bekannt und gefürchtet). So wichtig auch die Frage nach 
der Natur jener Nieren Veränderungen (die abgesehen von den nebenbei vor- 
kommenden echten Nephritiden, unter allen Umständen mit Aenderungen in 
der Circulation und einer davon abhängigen Schädigung der anatomischen Be- 
schaffenheit und Function der Epithelien in Zusammenhang stehen) in patho- 
logischer Beziehung ist, so wenig Interesse hat dieselbe für den Diagnostiker, 
da bei der unverkennbaren Aetiologie solcher Fälle die Diagnose als solche 
nie Schwierigkeiten hat. Höchstens bezüglich der Prognose des Einzelfalls 
eröjBFnet sich ein Feld für die Diagnose: je mehr die Beschaffenheit des Harns 
Schwanger- in der Q-raridität sich derjenigen bei Nephritis nähert, also je geringer sein 
schaftsniere. speciftschcs Gcwicht uud je ausgesprochener die Beimischung von Blut und 
metamorphosirten Cylindern ist, um so zweifelhafter ist die Prognose , um so 
weniger sind blosse Circulationsstörungen, Stauungen in den Unterleibsveuen, 
vielmehr nephritische Veränderungen in den Nieren als Ursache für den Hy- 
drops und die Albuminurie anzunehmen. Der Hydrops befallt dann nicht, 
wie im ersteren Falle, die unteren Extremitäten ausschliesslich oder wenigstens 
vorzugsweise, sondern dehnt sich rasch auf die oberen Körperpartien aus oder 
tritt wohl auch in diesen zuerst auf. Bei der Nierenveränderung in der 
Cholera- Cholera drückt die Herzschwäche und das Vei^siegen der Urinsex^retion der 
niere. pj^oornose den Stempel auf Heben sich diese beiden Factoren, so ist auf einen 
glücklichen Ausgang zu rechnen, zumal auf die Ischämie der Nieren im Ver- 
laufe der ( -holera jedenfalls nur höchst selten chronische Nephritis folgt. Je 
länger andererseit.s die Anurie besteht und je spärlicher nach Wiederauf- 
nahme der Hanisecretion der ausgeschiedene Urin ist und je reichlichere 
Mengen von Eiweiss er aufweist, um so sicherer wird ein letaler Ausgang der 
Krankheit zu erwarten sein (vgl. auch Band IL S. 423). 

BiffuBo Nephritis, Morbus Briirthü. 

Nomen- ^ 

ciatur der Nach dem Vorgange von Cohnheim kann man vom klinischen Standpunkt aus die 

dln^ F^r- verschiedenen Formen der Nephritis je nach dem raschen oder langsamen Verlauf in 

raen von -^-^rei Hauptf'urmni, in acute uud chronische Nephritiden, eintheilen und von den letz- 

Nophritis. teren als besondere Form der Nephritis chronica die „genuine Sehrumpf niere" aus- 
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scheiden, bei der die exquisit herdförmigen, sehr langsam fortschreitenden, interstitiellen 
Entzündungsvorgänge von Anfang an über die parenchymatösen überwiegen und diese 
letzteren sich auf die Indurationsberde beschränken, während (was für die klinischen 
Erscheinungen von Wichtigkeit ist) zwischen den Schrumpfungsherden noch mehr oder 
weniger umfangreiche gesunde Partien von Nierengewebe bestehen bleiben. Eine ähn- 
liche Schrumpfung des Organs kommt übrigens auch bei der gewöhnlichen chronischen 
parenchymatösen Nephritis (namentlich bei der sog. chronisch-hämorrhagischen Form, 
der „grossen rothen Niere'') bei langer Dauer der Krankheit zu Stande, eine Art von 
Schrumpfniere („secundäre Schrumpfniere", „kleine rothe Niere"), die von der genuinen, 
herdförmig indurirenden Nephritis sich anatomisch lediglich dadurch unterscheidet, 
dass bei ihr die Degeneration des Parenchyms gegenüber der interstitiellen Wucherung 
im Vordergrund steht. Eine scharfe Trennung beider Formen ist vom anatomischen 
Standpunkt aus zuweilen recht schwierig oder nicht thunlich, während eine solche bei 
Beachtung des klinischen Verlaufes beider Nephritisformen wohl möglich ist. 
Wir unterscheiden dem Gesagten zu Folge : 

I. acute Nephritis („acute parenchymatöse" Nephritis) 
U. chronische Nephritiden: 

1. chronische Nephritis sens. strict. (subchronische Nephritis, „chronische 
parenchymatöse Nephritis") 

Abart: secundäre Schrumpfnierey 

2. Schrumpfniere sens. strict. („herdförmig indurirende Nephritis", primäre, 
genuine Schrumpfniere.) 

Ich finde, dass diese Eintheilung in eine acute, chronische Nephritis (eventuell mit 
Ausgang in secundäre Schrumpfniere) und (primäre) Schrumpfniere am besten dem kli- 
nisch-diagnostischen Bedürfniss entspricht. Eine mehr der anatomischen Eintheilung 
Rechnung tragende Sonderung in grosse weisse Niere, in grosse rothe Niere, kleine 
rothe Niere, glatte Schrumpfniere ist vom klinischen Standpunkt aus nicht empfehlens- 
werth, zumal die Unmöglichkeit, die einzelnen Formen des Morbus Brightii scharf von 
einander abzugrenzen, auch von anatomischer Seite anerkannt ist 

Acute Hephritis 

{acute parenchymatöse Nephritis, acuter Morbus Brightii). 

Die Symptome der acuten Nephritis sind so prägnant, dass eine Verken- 
nung der Krankheit nicht gut möglich ist. Das charakteristischste Krank- BoachafPm- 
heitssymptom ist auch hier, wie bei anderen NierenaflFectionen, die Beschaf- ^^l^^ 
fenheit des Harns. Die Menge ist gering, die Absonderung des Urins kann Meng» det- 
hier sogar ganz versiegen. ■^**^' 

Die Ursache dieses Verhaltens ist theils in einer durch die Entzündung bedingten 
Verminderung der Strömungsgeschwindigkeit und des Blutdrucks in den Knäuelgefässen 
zu suchen, theils in einer Schwellung und Desquamation der bei der Wasserabscheidung 
in erster Linie betheiligten Glomerulusepithelien. 

Das spec i fische Gemcht des sparsamen Harns ist hoch, 1020 — 1030; später, 
wenn die Urinabscheidung wieder reichlicher wird, sinkt auch das speciflsche verminder- 
Gewicht. Dasselbe hängt, wie immer, so auch hier von der Menge der festen ^"^ewu^^d! 
Bestandtheile ab, speciell auch des Harnstoffs im Urin. Der Harnstoffgehalt einzelnen 
des Harns ist in der That hei der acuten Nephritis procentisch erhöht, die Ge- «t^^e. 
sammtmefige des Harnstoffs dagegen bedeutend verrnindert, bis auf Ve des 
Normalen und darunter. Ebenso stark reducirt ist die Ausscheidungsgrösse 
der Phosphate und der Cliloride. Stets enthält der Trin Ei weiss und zwar in Eiweissaw«. 
ziemlich beträchtlicher Menge («/i— l"/o). scheidnng. 

LsuBE, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 21 
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Nach den Beobachtungen einzelner Autoren kann Albumen im Harn zeitweise ganx 
fehlen. Das letztere scheint mindestens sehr auffallend, da der leichtere Durchtritt des 
Eiweisses durch die Gefässwand eine nothwendige Ck)nsequenz der unter dem Einfluss 
der Entzündung zu Stande kommenden mangelhaften Ernährung und abnormen Durch- 
lässigkeit der Gefässwand ist. Findet sich trotzdem in gewissen Ausnahmefällen — ich 
selbst habe nie einen solchen beobachtet — eiweissfreier Urin bei Nephritis acuta, so 
ist dies nur so zu erklären, dass zeitweise die erkrankten Partien der Nieren ihre wasser- 
absondemde Function ganz einstellen und die noch erhaltenen die Hamabscheidung ein- 
seitig übernehmen. 

Farbe und Besonders wichtig sind die Veränderungen des Urins in Bezug B.nf Farbe 

ti^^ifdes ^^^ Durchsichtigheit des letzteren. Die Farbe ist blassröthlich bis schwarz- 
Harns, roth Und stets trübe. Die rothe Färbung ist durch die Beimischung von Blut 
bedingt, das als Folge der Entzündung der Nierengefasse in grösserer oder 
geringerer Menge im Harn erscheint. Die Trübung rührt von der reichlichen 
Anwesenheit fester," in dem spärlichen Urinwasser nicht gelöster Bestand- 
theile her; dieselben fallen beim Stehenlassen des Urins in einem mehr oder 
Beschidren- weniger ^i2irk.m. Sediment zu Boden. Die Untersuchung dieses Niederschlages 
^MdhnenT ergiebt : rothe und weisse Blutkörperchen (beide können zusammengehäuft 
„Blutcylinder" bilden), daneben harnsaure Salze, abgestossene Epithelien der 
Harn- Hamkanälcheu, vor allem aber Harncj/linder. Ausser den schon genannten 
cyimdor. B]^tcylindern finden sich in wechselnder Menge hyaline, metamorphosirt^i und 
namentlich auch rein epitheliale Cylinder; letztere sind das sichere Zeichen 
der Localisation der Entzündung in den Hamkanälcheu. In einzelnen Fällen^ 
wo der Eintritt einer Nephritis mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit er- 
wartet werden darf, wie im Scharlach, kann man beobachten, dass die Aus- 
scheidung von Blutkörperchen undCylindem zuweilen tagelang der Albumin- 
urie vorangeht. 

Aus dem geschilderten Verhalten des Urins lässt sich ohne Weiteres die 
Diagnose auf acute Nephritis stellen, wenn der Urin, was freilich nicht immer 
der Fall ist, die genannten Veränderungen in ihrer Gesammtheit aufweist. 

Nebenaym- Dem gegenüber sind andere Symptome der Nephritis von untergeordneter diagno- 

''^"^hrftis ^^^s^^ör Bedeutung, weil sie zwar in einzelnen Fällen sehr deutlich entwickelt sind und 
acuta, i" den Vordergrund treten, in anderen aber wieder ganz fehlen können, so der Schmerz^ 
Fieber, der Harndrang und das Fieber. Das letztere ist gewöhnlich von der Grundkrankheit» 
welche die Nephritis verursacht, von der Pneumonie, Scarlatina, Sepsis u. s. w. abhängig. 
Doch ist auch unter solchen Verhältnissen selten Fieber zu beobachten, weil die Nephritis 
im letzten Stadium jener fieberhaften Infectionskrankheiten auftritt, zur Zeit, wo der 
toxisch wirkende Infectionsstoff aus dem Körper durch die Nieren ausgeschieden wird. 
Indessen kommen nach meiner Erfahrung sicher auch Fälle von fieberhafter Nephritis 
ohne vorhergehende Infectionskrankheiten vor; solche Fälle sind aber sehr selten. Fast 
ausnahmslos verläuft vielmehr die Neidiritls acuta fieberlos; beispielsweise ist mir ein 
ganzes Jahrzehnt nicht ein Fall von fieberhafter Nephritis vorgekommen, bis ich kürz- 
lich mehrere Fälle davon hinter einander zur Beobachtung bekam. 

Hydrops. Näclist deu Veränderungen des Urins ist das ^Nichtigste und häufigste 

Symptom der Nephritis acuta der Hydroj)s der Haut und der serösen Häute; 
doch ist derselbe keineswegs constant. Da bei der Entstehung des Anasarca 
neben der verminderten Diurese jedenfalls auch die Beschaffenheit der Ge- 
fässwände der Haut eine wichtige Eolle spielt, so ist es begi-eif lieh, dass hohe 
Grade des Hydrops eigentlich nur bei der Nepliritis acuta nach Erkäliungefi 
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und Scarlatina beobachtet werden, während er hei der im Gefolge anderer 
Infectio7i$Jcra7ikheiten sich einstellenden Nephritis fast immer fehlt oder doch 
geringer entwicTcelt ist. Es ist dies eine wenigstens im Allgemeinen geltende 
Regel, die sich aus meinen jahrelang auf diesen Punkt gerichteten Beob- 
achtungen am Krankenbett ergiebt und die seinerzeit von Cohnheim aufge- 
stellten theoretischen Anschauungen über die Grenese des Hydrops bestätigt 
Für das Änasarca hei der acuten Nephritis einigermaassen hezeichfiend ist, 
dass es seine Stelle oft wechselt und nicht, wie speciell bei der Stauungsniere, 
an den unteren Extremitäten zuerst und am stärksten sich entwickelt. Je 
geringer die Diurese , um so stärker ist gewöhnlich das Haut<Jdem und um- 
gekehrt. 

Hypertrophie des linJcen Ye7itriJcels, die bei der chronischen Nephritis eine Hyper- 
für die Diagnose und Prognose der Krankheit so sehr wichtige Rolle spielt, iSi^ V^- 
fehlt fast ausnahmslos hei der acuten Nephritis, trikeu. 

Dass in sehr seltenen Fällen auch eine Herzhypertrophie hei der acuten Nephritis FaU von 
vorkommt, beweist mit aller Sicherheit folgender kürzlich von mir beobachtete Fall. JJJJ'*' ^^ 

Der bis dahin gesunde 16 jährige Schneider C. erkrankt am 12. December mit Henhyper- 
Schlingbeschwerden ; bei seinem Eintritt in das Spital am 26. December wird Fieber trophiebei 
von 38,5 und eine Angina follicularis constatirt Die Untersuchung des Herzens zeigt j;**^J2^ 
normale Verhältnisse ; Urin eiweissfrei. Das Fieber verschwindet am zweiten Tag, 
ebenso die Schwellung der Tonsillen, so dass der Patient am 31. December gesund er- 
scheint. Am 1. Januar bemerkte Patient, dass er einen dunkleren Crin lässt; derselbe 
enthält viel Eiweiss und Blut und zahlreiche hyaline und spärliche epitheliale Cylinder 
im Sediment. Menge 700 Ccm. Gesicht leicht gedunsen, sonst nirgends Oedem. Am 
o. Januar Spitzenstoss des Herzens verstärkt, im 4. und 5, Tniercostalraum in der 
MamillarUnie, Puls regelmässig , nicht hart anzufühlen; dagegen ergieht eine am 
7, Januar aufgenommene sphygmographische Curve kaum angedeutete Rückstossele- 
ration und Hinaufhicken der ersten katakroten Ascetision gegen den Curvengipfel, 
Heftige Kopfschmerzen, Sensorium beträchtlich benommen, Knrzathmigkeit (Lungen- 
befand normal), Brechreiz. Diagnose: heginnendeUrämie : Ord. Coffein, natrosalicyl. 0,1 
pro dosi subcutan. Die Stelle des Spitzenstosses im 5. Intercostalraum wird mittelst 
Argentumstiftes markirt (9. Januar). Am 10. Januar Spitzenstoss entschieden kräftiger 
als gestern und über die Marke hinausgerückty circa eine Fingei'hreite ausserhalb der 
Mamillarlinie; Töne rein. 1 1. Januar: rechte Grenze der Herzdämpfung überschreitet 
ein klein wenig den linken Sternalrand. Beichliche Urinsecretion, die urämischen Sym- 
ptome sind verschwunden. Von da ab fortschreitende Besserung , so dass der Urin am 
6. Februar nur noch Spuren von Albumen enthält; doch treten ab und zu noch Schwank- 
ungen im Verhalten des Urins ein ; namentlich ist zeitweise wieder etwas Blut im Urin 
nachzuweisen, am 14. März zum letzten Mal Am 2 7. März verlässt Patient auf seinen 
dringenden Wunsch das Spital; der Spitzenstoss des Herzens ist immer noch nach 
aussen von der Mamillarlinie zu fühlen, der Urin enthält noch Spuren von Albumin, 
Puls wesentlich verändert gegen früher — Bückstosselevation deutlich. 

Der Fall ist dadurch höchst bemerkenswerth , dass der Patient mit eiweissfreiem 
Urin und normalem Herzen in Behandlung trat , die acute Nephritis vom ersten Tage 
an beobachtet uiirdc und 1 — 1 ^ji Wochen nach dem Beginn derselben die acute Ent- 
wicklung einer Herzhypertrophie mit Sicherheit constatirt wurde. 

So selten eine solche acute Entstehung von Herzhji)ertrophie bei acuter PuiBver- 
Nephritis beobachtet wird, so häufig ist nach meiner Erfahrung bei der acuten *^**™^- 
Nephritis eine Veränderung des Pulses nachweisbar, die als der erste Anfang 
der Entwicklung der späteren Herzhypertrophie (die bei der kurzen Dauer 
der acuten Nephritis gewöhnlich nicht zu Stunde kommt) anzusehen ist, die 
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sfärJcere Spaymmig der Gefässivand, Zwar ist dieselbe nicht durch das ein- 
fache Befühlen des Pulsen nachzuweisen , wohl aber mittelst des Sphygmo- 
graphen. Gewöhnt man sich, den Puls bei jedem Kranken mit acuter Nephri- 
tis sphygmographisch zu untersuchen, so wird man selten das Zurücktreten 
der Rückstosselevation und die stärkere Ausprägung der Elasticitätseleva- 
tionen, das Hinaufrücken der secundären Ascension gegen den Scheitel der 
Curve u. ä. vermissen. Nur muss man nicht die genannten Pulswellenver- 
ändeningen jedes Mal in voller Ausprägung erwarten, sondern auch Andeu- 
tungen von dieser, in theoretischer Beziehung besonders wichtigen Alteration 
des Pulses als nicht gleichgültig betrachten, 
urinüsche Was soust au Symptomcu bei der Nephritis acuta beobachtet wird, ist 

Symptome, fj^g^^u^g die Folgc der Retention der excrementiellen Stoffe. Ich rechne hier- 
zu die gastrischen Störungen: Appetitlosigkeit, üebelJceit, Erbrechen — das 
zuweilen beobachtete initiale Erbrechen ist reflectorischer Natur — , femer 
die Diarrhöen, das Hautjucken uml die Kopfschmerzen, Steigern sich diese 
Symptome und treten endlich epilepsieähnliche Krampfantälle und Coma auf^ 
so ist das Bild der „ Urämie^ im gewöhnlichen Sinne vollendet. Die Details 
derDiagnoseder Urämie werden gelegentlich der Besprechung der chronischen 
Nephritis näher erörtert werden. Zweifelsohne mit der Schwellung der Niere 
im Zusammenhang steht der Schmerz in der Lendengegend, der von den an 
acutem Morbus Brightii Erkrankten in einzelnen Fällen geklagt wird. 

Aetioiog. Die Diagnose der acuten Nephritis begegnet nach dem Angefahrten nie emst- 

Diagnoee. ]^q\^qi^ Schwierigkeiten, namentlich wenn man die Aetiologie des acuten Horb. Brightii 
mit berücksichtigt — starke Erkältungen und Durchnässnngen , Vergiftungen (mit 
Canthariden , besonders nach äusserlicher Anwendung derselben, OL terebintL, Fjrro- 
gallussäure, Naphthol, Perubalsam u. A.), und ganz speciell das Vorangehen Ton 
Infectionskrankheiten, von welchen am häufigsten Pneumonie , Typhus, Sepsis, Inter- 
mitteus und Diphtherie (übrigens, wie ich bestätigen kann, auch die einfache Angina), 
ferner Masern, Variola, Varicellen und vor Allem bekanntlich die Scarlatina zur acuten 
Nephritis führen. Sowohl in Diphtherie- als Scharlachepidemien sind Fälle beobachtet 
worden, wo Nephritis ohne die gewöhnlichen Krankheitserscheinungen im Halse, be- 
ziehungsweise ohne Exanthem auftrat und als Ausdruck einer ungewöhnlichen, aus- 
schliesslich auf die Nieren beschränkten Wirkung des Diphtherie- bezw. Scarlatina- 
virus gedeutet werden musste. In neuester Zeit wurden von verschiedenen Forschem 
bei gewissen Formen von acutem Morbus Brightii, dessen Entstehung auf keine der ge- 
wöhnlichen Ursachen zurückgeführt werden konnte, pathogene Microben im Harn der be- 
treffenden Kranken gefunden. Es waren dies sowohl Bacillen (Lstzsbich U.A.), als auch 
namentlich Streptokokken, die sich im Harn von Gesunden oder an anderen Krankheiten 
leidenden Patienten nie fanden, reingezüchtet werden konnten und, wie Maknabkbo's 
Versuche lehrten, bei Thieren in die Blutbahn injicirt intensive Nephritis hervorriefen. 
Trotz der Schädigung des Nierengewebes vermehren sich jene specifischen (in ihrer 
Wirkung von anderen Streptokokken, auch denen des Erysipels abweichenden) Strepto- 
kokken in der Niere nicht und verschwinden mehr oder weniger rasch aus Niere und 
Harn. Diese acute Bacteriennephritis endet nach Maxnabebg gewöhnlich rasch mit 
Ausgang in Heilung, während die Fälle von acutem Morbus Brightii, wo Streptokokken 
von vornherein im Harn fehlen, leichter in die chronische Form überzugehen scheinen. 
Aus eigener Erfahrung kann ich das Vorkommen von Streptokokken für einzelne (auf 
meiner Klinik beobachtete) Fälle von acuter Nephritis bestätigen; ich halte aber die 
Frage, in welchem Umfange die Bacterienbefunde in der Aetiologie der acuten genuinen 
Nephritis zu verwerthen sind , solange nicht grösseres Beobachtungsmaterial vorliegt, 
nicht für spruchreif. 
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Schwieriger ist die Diagnose der Ncuiinchühe von acuter Nejihn'lis im Yn-laufe 
der chronüichcv Nephrilix, wie sie so sehr häufig sind, viel häufiger, als gewöhnlich 
angenommen wird, Wenn diese Nachschöbe bei Leuten auftreten, die, mit einer chro- 
nischen Nephritis behaftet, bis dahin nicht in Behandlung standen, so können sehr leicht, 
wie die Sectionen lehren, falsche Diagnosen gemacht werden, indem man unter solchen 
Umständen eine einfache acnte Nephritis diagnosticirt. Man vermeidet den Irrtham, 
wenn man die Anamnese und die Beschaffenheit des Harns nach gewissen Richtungen 
hin sorgßltig beachtet. Aruiiiinc»(isch fehlt eine bestimmte Ursache für das Auftreten 
der zur Zeit bestehenden (dnrch acuten Hydrops, Hämaturie u. s. w.) als acut sich prSsen- 
tirenden Nephritis ; vielmehr giebt der Kcanke an , dass schon längere Zeit Müdigkeit, 
Blässe, vorübergehende Schwellungen der Haut, Kopfschmerz, gastrische Störonpen be- 
standen haben. Ausserdem ist der J/nm in jenen Fällen , wo acnte mit chronischer 
Nephritis combinirt ist, zwar auch blutig, trSb, spärlich; aber die Menge des Urins 
ist doch relativ grösser als bei der primären acuten Nephritis, und das speciflsche Ge- 
wicht verhaitnissm&ssig weniger hoch; neben TeinepithelialenCylindem finden sich stark 
verfettete Epithel ten und reichliche metamorphosirteC;linder; auch ist unterUmstSnden 
bedeutende Herzhjpertrophie und ßetinitis albuminurica nachzuweisen, Erscheinungen, 
deren Ausbildung ja fast ausnahmslos längere Zeit verlangt und auf das Vorhandensein 
einer schon früher dagewesenen Nephritis chronica direct hinweist 

Da die acute Nephritis einerseits sich im Verlauf von fieberhaften In fect ionskrank- 
beiten einstellt, und andererseits als solche zuweilen, wenn auch selten, febril verlSnft, 
so kann die Frage an den Diagnostiker heran treten, oh eine mit Firbcr verlaufende 
Alhuminurie eine sogenannte „febrile" ist oder auf diis Beslehtti einer acntm A'r- 
jihritis bezogen werden viuss. Eropfehlenswerth ist. nur dann von acuter Nephritis in 
solchen Fällen zu sprechen, wenn die Albuminurie mehrere Tage gleichmässig andauert 
und eine beträchtlichere Intensität zeigt, d. b. nicht blos Spuren von Albumin vorüber- 
gehend im Harn erscheinen, ferner wenn Blut im Urin nachgewiesen werden kann und 
neben bjuliiiea CjÜndern sich auch epitheliale bei der miliroskopisclien UDterGucbun^ 
des Harnsediments zeigen. Hydrops kommt bei Nephritis acuta, wenn sie im Verlaufe 
fieberhafter Infectionskrankbeiten — Scarlatina ausgenommen — auftritt . zu selten 
vor, als dass sein Fehlen mit zur Differentialdiagnose benutzt werden könnte. Wenn 
diese diagnostischen Begetn auch nach meiner Erfahrung aus praktischen Rücksichten 
geboten sind, so mOcbte ich doch hervorheben, dass eine strenge Scheidung der febrilen 
Albuminurie von acuter Nephritis, wenigstens meiner Ansicht nach, vom theoretisch- 
pathologischen Standpunkt aus nicht angeht. Da die „febrile'' Albuminurie bei den 
einzelnen Infectionskrankbeiten verschieden häuGg sich findet und ihr Auftreten durch- 
aus nicht immer der Höbe des Fiebers entspricht, und da weiterhin eine Ansscbeidung 
des InfectionsBtoffes durch die Nieren als sicher vorausgesetzt werden darf, so ist die 
Albuminurie im Fieber jedenfalls in weitaus der Mehrzahl der Fälle nichts anderes als 
der Ansdmck der Irritation des Nierengewebes, speciell der Gefässscblingen, durch das 
Virus der mit Fieber verlaufenden Infectionskrankheit. Wäre die febrile Albuminurie 
lediglich das Resultat von Circulationsstörungen in den Nieren, angeregt durch Schwäch- 
ung der Herzenergie in Folge der fieberhaften Krankheit', so müssten auch tberapentische 
Maassregeln gegen das Fieber und die Herzschwäche einen viel eclatanteren Einflnsa 
auf den Grad und Verlauf der Albuminurie haben, als dies in Wirklichkeit der Fall ist. 
Steigert sich die Reizung der Nieren durch das Virus, so kommt es zum ausgeprägten 
Bilde der acuten Nephritis. 

Diesen Anschauungen entsprechend findet man auch bei Sectionen von Individuen, 
die i. T. nur die Symptome der „febrilen" Albuminurie während der Krankheit gezeigt 
hatten, trübe Schwellung der Epitbelien, bei Scharlachkranken auch wohl Eapselepithet- 
desquamation, ja zerstreute interstitielle Infiltrationsherde im Nierengewebe. 

Beim Scharlach kommt es besonders häufig zu einer Form von acuter Nephritis, 
die als GIomeruloHcphritis bezeichnet wird, dadurch ausgezeichnet, daBS Bindegewebe 
und Epithel zuweilen intact, die Glomcruli dagegen schwer geschädigt sind. Man konnte 
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solche Glomerulonephritiden von dem gewöhnlichen acuten Morb. Brightii diagnostisch 
unterscheiden durch die Beachtung der CyUnder, die hier nie das Aussehen von Epi- 
thelialcyl indem d. h, von cylinderförmig aneinandergereihten wohlerhaltenen EpiÜie- 
lien haben dürften; praktische Bedeutung haben aber solche Diagnosen nicht. Höchstens 
im negativen Sinn Hesse sich die Anwesenheit von Epithelialcylindem zur Diagnose 
verwerthen y indem damit bewiesen ist , dass in diesen Fällen der Entzündungsprocess 
nicht mehr auf die Glomeruli beschränkt geblieben ist, sondern über dieselben hinaus- 
gegriffen und zur Desquamation der Epithelien der Hamkanälchen geführt hat 

Hephritia ohronioa. 

Chronische Nephritis s, str., subacute uyid suhchronische Nephritis {j, chronische 
parenchjrnat'öse Nephritis'', y^grosse weisse hezw, rothe Niere"*). 

Be«5haffen. Bei der gewöhnlichen Form der chronischen Nephritis (in ihren früheren 
^^^^ Stadien) hält die Menge des Harns sich etwas unter der Norm, beträjrt etwa 
MeDge. 1 Liter in 24 Stunden; der Urin ist gelbschmutzig oder fleischwasserfarhig* 
^"^ trüh durch suspendirte Urate oder Formelement«, die beim Stehenlassen zu 
Sediment. Boden sinken. Bei der Untersuchung des Sediments findet man : Leukocyten, 
theilweise in verfettetem Zustande, rothe Blutkörperchen , verfettet« Nieren- 
epithelien und sehr reichliche Harncylinder von verschiedenster Gestalt, theils 
hyaline und epitheliale , theils dunkelkörnige , wachsartig glänzende , meta- 
morphosirte Cylinder. Die Oberfläche der Cylinder ist mit Fettköruchen, 
Wanderzellen, harnsauren Salzen und Mikrokokken bedeckt. Das sjtecifische 
Gewicht des Harns ist etwas erhöht oder nonnal. Die wichtigste Verände- 
Aibamin rung des Harns ist die Anwesenheit von Ei weiss in demselben; Nachts wird 
^^iSS* *°* gewöhnlich weniger Ei weiss ausgeschieden als bei Tage, in der Ruhe weniger 
als nach Körperbewegungen. Die Menge des ausgeschiedenen Albumins ist 
sehr verschieden, 0,5 ^/o — l,0**/o, gewöhnlich umso geringer, je mehr die Schrum- 
pfung in dem entzündeten Organe Platz gi*eift. In de)' Regel ist auch Blut im 
Urin nicht nur durch das Mikroskop, sondern auch auf chemischem Wege (am 
einfachsten mittelst der ALMfe'schen Probe) nachzuweisen. 

Die normalen feste^i Bestandtheile des Urins werden bei der chronischen 
Nephritis in abnormer Menge ausgeschieden. Im Allgemeinen bleibt die Menge 
des ausgescliiedenen Harnstotfs hinter dem Quantum des von einer gesunden 
Controlperson ausgeschiedenen HarnstoflFs zurück; doch ist das nicht durch- 
gehends der Fall, indem zuweilen auch normale Mengen geliefert werden. 
Ebenso verhält es sich im Allgemeinen mit den anderen Hambestandtheilen, 
der Harnsäure und den anorganischen Salzen. Jedenfalls ist eine Verminderung 
der Ausscheidungsnienge der festen Harnbestandtheile um so mehr anzu- 
nehmen, je länger die chronische Nephritis besteht. 
Hydrops. Nächst den Harn Veränderungen ist der Hydrops das wichtigste SjTnptom 

der chronischen Nephritis. Er ist bei der in Frage stehenden Form von 
Nephritis (deren anatomisches Substrat die grosse weisse oder rothe Niere ist) 
besonders hochgradig und befällt sowohl die Haut, als auch die Körperhöhlen. 
Namentlich sind die unteren Extremitäten und das Scrotum geschwollen: das 
Gesicht erscheint blass, p^edunseu. 

unaohe des Die Ursache des Oedems ist, soweit wir nach den klinischen und neueren experi- 
Hydrops. ^enteilen Erfahrungen schliessen dürfen, in verschiedenen Factoren zu suchen: einer- 
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eeits in der dorcb den Elweissverlust bedingten Hjdrämie, andererseits in der Wasser- 
retention, die dnrch die Verringerung der lymphatischen Resorption nnd Hariiaussclieidung 
bedingt ist, sobald die letztere nicht durch Anregung anderer Secretionen ausgeglichen 
wird. Aufdiese beiden Momente ist also bei der äti ol oft i sehen Diagnose des Hydrops im 
einzelnen Falle zunächst zu achten. Es «Qrde aber nicht richtig sein, hierin die alleinige 
Ursache der Oedembildnng in allen Fällen zu sehen; vielmehr wirkt in einer ganien 
Beihe von Fällen auch das mechanische Moment der erschwerten Circnlation zweifellos 
mit , indem die com pensa torische Verstärkung der Eorzthätigkeit nicht genUgend zu 
Stande kommt oder zeitweise erlahmt. Letzteres Moment ist bei der Beurtbeilung des 
Zastandekommens des Hydrops mit zu berücksichtigen, wenn derselbe unter Abnahme der 
irzenergie wSchst und die Schwellung der unteren Extremitäten dauernd vorwiegt. 

Der Untersuchuna; des Hrrs'ens und des Piil-'ea ist bei der IHa^ose der H: 
chronischen Nephritis besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden. "' 

Wie schon bei der acuten Nephritis erwähnt wurde, kann man in dem Verhalten"^' 
des Pulacarve zuweilen sehr deutlich eine gesteigerte Geßssspaunung wahrnehmen. Der 
wahrscheinlichste Grund hierfür liegt meiner Ansicht nach in einer directen Eeizung der 
Cefässwände oder des Centr. vasomotoric. durch die veränderte Blutmischung und einer 
daraus folgenden Drucksteigerung im Gefässsystcm. Unter dem Einflasse der letzteren 
niUBs der Herzmuskel stärker arbeiten und über kurz oder lang hypertrophiren. Ob die 
Hypertrophie schon früh oder erst spät zu Stande kommt, scheint mir von verschiedenen 
Momenten abzuhängen : davon, ob das Nervensystem auf den chemischen Reiz prompt 
reagirt, ob die Anregung zu stärkerer Arbeit, die das Herz erhält, eine mehr dauernde 
ist oder neben Perioden der Irritation auch solche sich finden , wo die Ausscheidung 
der eicrementiellen Stoffe wieder eine Zeit lang flott geworden nnd so ein Orund zu 
Blutdrncksteigernng nicht vorhanden ist n. ä. 

Als allgemeine Regel kann gelten, dasa, je länger die Nlerenaff'ection be- 
sftiht, um so sickerer eive Hurzhyperlropkie envartet werden darf und umge- 
kehrt, wenn auch Ausnahmen von dieser Regel nach beiden Richtungen hin 
vorkommen. 

Hervorgehoben soll sein, dass die Bildung einer Herzbypertrophie bei 
der schleichend verlaufenden Schmmpfniere u. a. auch deswegen leichter zu 
Stande kommt, weil hierbei die Gesammtemährung weniger geschädigt ist 
als bei der grossen weissen Niere. Im Ganzen ist bei letzterer die Herzhyper- 
trophie selten deutlich entwickelt. Erst später, wenn die Folgen der intersti- 
tiellen Entzündung stärker zur Entwicklung kommen, tritt die Herzhi-per- 
tropbie deutUclier hervor. 

Wie bei der acuten Nephritis, so triftt man auch bei der chronischen eine 
Tendenz zur Entzündung der serösen Häute und Schleimhäute: Bronchial- 
katarrh, Pleuritis, Pericarditis, Pneumonie u. s. w. 

Gastrische Erscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, ferner Diarrhiien) l 
kommen bei der Nephritis chronica vor, sind aber seltener als bei der Schmmpf- 
niere. Dieselben sind meist uräm'tsch-nervöse Symptome im weiteren Sinn; 
in einem Theil der Fälle übt die Ausscheidung der Hambestandtheile auf an- 
derem Wege als durch die Nieren, nämlich durch den Darm, einen entzünd- 
lichen Reiz auf die Schleimhaut desselben aus, und es kann dadurch zu oft 
tiefgreifenden (croupösen, ulcerösen) Veränderungen der Darmwand kommen. 
Unzweifelhaft urämisclien Charakters sind die Zuckungen, der Kopfschmerz 
u. s. w., kurz die Symptome, deren Gesammtheit das classisclie Bild der voll- 
ausgeprägten Urämie ausmacht. 
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Die Diagnose der Urämie ist in vielen Fällen leicht, in anderen dagegen 
gehört die richtige Unterscheidung des urämischen Bildes von anderen Krank- 
heitsbildern zu den schwierigsten Aufgaben der Diagnostik. 
Diagnose Der voU ausgebildete Anfall (Erbrechen, Amaurose, Convulsionen, Koma, 

^^ckeiten* stertoröse Athmung, zuweilen aussetzende Respiration im CnEYKE-STOKEs'schen 
Urämie. Typus) ist so charakteristisch, dass man meinen sollte, das Krankheitsbild 
könne nicht leicht mit einem anderen verwechselt werden. Da es neuerdings 
durch die Versuche Fleischek's wahrscheinlich geworden ist, dass eine acute 
Gehirnanämie die Ursache des urämischen Anfalls ist, so ist klar, dass plötz- 
lich aus anderen Gründen erfolgende Gehirnanämien dasselbe Bild zeigen 
müssen. Vor Verwechslung schützt nur die Beachtung des Urins, der bei 
nicht urämischer acuter Gehimanämie in Folge des allgemeinen Sinkens des 
Aortendrucks zwar auch eiweisshaltig werden kann, aber doch nur vorüber- 
gehend Albumen und jedenfalls nicht Epithelial- beziehungsweise metamor- 
phosirte Cylinder, Blut u. s. w. im Sedimente zeigt. 

Die Urämie tritt aber nicht immer vollentwickelt auf; vielmehr kommen 
auch beschränkte Nervenreizungserscheinungen zum Vorschein : Contractionen 
einzelner Muskelgruppen der einen Körperhälfte, ja formliche Hemiplegien 
wurden als Zeichen der Urämie beobachtet. Ferner kann Amaurose das ein- 
zige Symptom der urämischen Intoxication sein, ebenso Coma ohne seinen ge- 
wöhnlichen Begleiter, die Convulsionen. Erklärbar wird dieses Vorkommen 
einer unvollständigen Entwicklung des Urämiebildes, wenn man mit Rosex- 
sTEiN annimmt, dass in derartigen Fällen die retinirten excrementieUen Stoffe 
auf die Gefassnerven des Gehirns wirken und eine acute Urämie bald dieses, 
hald jenes Hirntheils hervorrufen. Durch die Vielgestaltigkeit des Krankheits- 
bildes, unter dem die Urämie auftreten kann, verliert die Diagnose derselben 
an Sicherheit, umsomehr, als auch die Grösse der Harnausscheidung durch- 
aus nicht immer einen Indicator für den Eintritt der Urämie abgiebt. Zwar 
fällt der Ausbruch derselben gewöhnlich mit einer beträchtlichen Abnahme 
der Harnmenge zusammen, indessen sieht man die Urämie auch bei nicht 
wesentlich veränderter Wasser- und Harnstoffausscheidung einsetzen und 
umgekehrt bei längerdauenider Anurie ausbleiben. Nehmen wir vollends dazu, 
dass in einzelnen Fällen Asthmaanfälle (vgl. S. 65) in den Vordergrund treten 
und bei schleichender Ui^ämie nur ganz geringe nervöse Ei-scheinungen sich 
geltend machen: Hautjucken, Kopfschmerzen, leichte Benommenheit, Schwin- 
del, Uebelkeit u. ä., so ist wohl hinlänglich klar, wie schwierig es ist, im ein- 
zelnen Falle die urämische Intoxication sicher zu erkennen. Eine Hauptregel 

Düferentiai- für die Diaguose ist, hei Kranlev mit Nej^hritis die urämische Ivtooncation 
tischen "'^' Ursdchc VOU nervösen Erscheinungen immer nur dann anztinehmen, wenn 

Urämie xmAuJulcre Ursachen für diescihot sicher ausgeschlossen werden Tcönne^n. Diese 

KwSkhefte- Exclusivdiagnostik in zweifelhaften Fällen von I^rämie hat mir oft gute 
biidem. Dienste geleistet und ist um so mehr geboten, als im Verlaufe von Nieren- 
krankheiten zuweilen auch im ( 'entralnervensystem anatomisch palpable Ver- 
änderungen auftreten, so Hämorrhagien und ileningitis, die ein der Urämie 
ähnliches Bild veranlassen können. Die Diagnose kann in solchen Fällen 
häufig nur mit einer gewissen A\^ahrscheinlichkeit gestellt werden. 

Beschränkte Convulsionen und vollends Lähmungen sprechen, wenn sie auch in 
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seltenen Fällen bei uncomplicirter Urämie vorkommen, immer entschieden mehr für Oehim- 
anatomische Veränderungen im Centralnervensystem , zumal wenn diese Symptome ^^»«»^•**«^ 
gleichmässig anhalten, nicht, wie bei der Urämie, mehr flüchtiger Natur sind. Nicht 
selten steigen nach meiner Erfahrung Zweifel auf bei der Differentialdiagnose zwischen 
Urämie und Meningitis, vorausgesetzt, dass letztere mit Albuminurie verläuft. Isolirte 
Lähmung von Himnerven, Nackenstarre, Eingezogensein des Unterleibs u. ä. spricht 
natürlich für Meningitis, doch giebt es Fälle, wo die Meningitis ohne jene Localsjmptome 
verläuft und eine differentielle Diagnose geradezu unmöglich ist. 

Endlich können Intoxicaiionen und schwere Infectionskrankheiten das Bild der 
Urämie vortäuschen, da auch mit der Urämie, wie neuerdings Rosenstsin besonders 
hervorgehoben hat und ich aus eigener Erfahrung bestätigen kann , zuweilen Fieber 
verbunden ist. Hauptsächlich kommen schwere mit Gehimerscheinungen einhergehende 
Fälle von Miliartuberculose, Typhus und kryptogenetischer Septicopyämie, wenn sie mit 
Albuminurie, aber ohne ausgesprochene Symptome einer Nephritis verlaufen, in Be- 
tracht. Mir wenigstens haben diese Krankheiten oft ernstliche differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten gemacht. Yerhältnissmässig am leichtesten ist Miliartuberculose aus- infeotions- 
zuschliessen, weil wenigstens in der Regel die Lungensymptome mit entzündlichen ^™^^***®"- 
Reizungserscheinungen auf Pleura und Pericard die Situation beherrschen und die 
ophthalmoskopische Untersuchung eventuell Tuberkel im Augenhintergrund ergiebt. Viel 
schwieriger kann die Unterscheidung von Urämie und Typhus werden ; doch wird hier 
die Milzschwellung und Roseola, die relative Pulsverlangsam ung und der typische 
Fiebergang zu Gunsten des Typhus entscheiden , während bei der Urämie das Fieber, 
wenn überhaupt im einzelnen Fall vorhanden , doch in massigen Grenzen sich bewegt 
und nicht den regelmässigen Verlauf, wie beim Typhus, zeigt, femer die Milzschwellung 
gewöhnlich fehlt und der Puls bezüglich seiner Frequenz keiner Regel folgt Für Septico- 
pyämie endlich spricht die Constatirung objectiv nachweisbarer multipler Entzündungs- 
herde, speciell Pustel- oder Pemphigusexantheme, Endocarditis und Gelenkentzündungen, 
intermittirendes Fieber mit Frösten und endlich der ophthalmoskopische Befund (Blut- 
extravasate in der Netzhaut, eventuell mit weissem Centrum). 

Schliesslich kann eine Yergiftung, vor Allem Opium- und ÄlkohoUyttoxication, intoxica- 
zu groben Täuschungen Veranlassung geben. Hier muss die Anamnese, die Beachtung <^^o°®°* 
der Harnbeschaffenheit, die congestive Gefässnervenerregung, der heitere Charakter der 
Delirien bei der Alkoholvergiftung u. ä. die Entscheidung bringen. Vor Allem ver- 
gesse man auch nicht in allen zweifelhaften Fällen die ophthalmoskopische Unter- 
suchung anzustellen, die bei der Nephritis die so ganz gewöhnliche Retinitis albu- 
minurica aufweist und damit ein positives Symptom für die Diagnose der Urämie in die 
Wagschale wirft. 

Secundäre Schrumpfniere. 

Von dem geschilderten Bilde der chronischen parenchymatösen Nephritis 
weicht das der secu7tdären Schrumpfniere, die das Endstadium der ersteren secnndaxe 
darstellt d. h. nach längerer Dauer derselben sich allmählich entwickelt, in ^^J^^'' 
verschiiedenen Punkten ab, so dass ihre Diagnose gewöhnlich keine Schwierig- 
keiten macht. 

Vor Allem nimmt die JJrinmenge gegenüber derjenigen bei der chroni- Betchaffen- 
schen parenchymatösen Nephritis zu> ; es werden ungefähr normale Mengen oder ^^)^ 
mehr abgeschieden, während das speciflsche Gewicht abnimmt (circa 1015 — 
1010). Der Urin ist trotz seiner relativen Beichlichkeit noch etwas trüb, bltd- 
haltig, sedimentirend ; im Sediment finden sich neben weissen Blutkörperchen 
undEpithelien immer noch reichliche Cylinder in ihren verschiedenen Formen 
und auch rothe Blutkörperchen}, Die Eiweissaia^scheidtaig ist reichlicher als 
bei der primären Schumpfniere. Anasarca ist auch bei der in Rede stehen- 
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Sonstige den secundären Schrumpfniere, wenn auch in massigem Grade , stets vorhun- 
^^^^^^^'den (im Gesicht, an den Extremitäten u. s. w.) ; ebenso findet man Flüssig- 
keitsansammlungen in den Körperhöhlen. Das Auftreten urämischer Sym- 
ptome bildet die Regel, Retinitis ist eine ganz gewöhnliche Erscheinung, und 
ebenso ist die Herzhypertrophie fast in jedem Falle entwickelt. 



Schrampf- 
niore. 



Hambe- 

schaffenheit. 

Polyurie. 



Speolfisohes 

Gewicht, 

Farbe etc. 



Albumin- 
gehalt 



Hydrops. 



Primäre, gamiine Schrumpfniere {^.herdförmige indu/rirende^^ I^ephritis, 

„chronische interstitielle Nephritis^^). 

Was endlich die primäre Schrumpfniere betriflft, so ist das Charakteri- 
stische bei ihr der ungemein langsame, schleichende Entwicklungsgang der 
KranJcheit, 

Die Harnmenge ist sehr reichlich, drei, vier Liter und darüber ; das öftere 
Harnbedürfhiss, namentlich Nachts, und der gesteigerte Durst machen häufig 
zuerst auf die Krankheit aufmerksam. Die Ursache der Polyurie ist zum 
grossen Theil in der fast immer sich entwickelnden Herzhjrpertrophie zu 
suchen ; nimmt die Herzkraft ab, so sinkt auch die Hammenge. 

Indessen kann die übermässige Diurese nicht ausschliesslich aus der Hypertrophie 
des linken Ventrikels erklärt werden. Vielmehr spielen meiner Ansicht nach daneben 
anatomische Veränderungen in der Niere selbst (vor Allem Zugrundegehen zahlreicher 
Rindencapillaren und dadurch bedingte Erhöhung des Drucks und der Strömungsge- 
schwindigkeit in den noch erhaltenen Glomerulis) eine wichtige Bolle ') ; yielleicht kommt 
auch eine Verminderung der Wasserresorption in der Marksubstanz (Ribbbbt) in Betracht 

Das spedfische Oeimcht des reichlich abgesonderten Harns ist niedrig, 
selbst wenn der Urin zeitweise an Menge abnimmt, 1005 — 1010; die i^arte ist 
blass, hellgrün-gelb ; dabei ist der Harn Mar oder ganz wenig getrübt^ nicht 
sedhnentireyuL Nur bei längerem Stehen des Harns erhält man einen geringen 
Niederschlag , in dem spärliche Cylinder , hauptsächlich nur hyaliner Natur, 
schmale und breite, einzelne Nierenepithelien und Leukocyten nachweisbar 
sind. Der Eiweissgehalt des Urins ist gering, nur stärker, wenn die Ham- 
menge abnimmt ; in einzelnen, nach meiner Erfahrung aber äusserst seltenen 
Fällen kann das Albumin im Harn, namentlich im Nachturin, zeitweise ganz 
fehlen. Gelegentlich verschwinden die Cylinder vorübergehend aus dem Urin, 
während die Albuminurie fortbesteht; nach Sehrwald ist die Ursache hiervon 
in einer zeitweiligen Auflösung der Cylinder durch das im Harn enthaltene 
Pepsin zu suchen. Was die Menge der festen Harnbestandtheik betrifft, so 
tendirt die Niere trotz reichlicher Wasserabscheidung entschieden zur Ter- 
mimlerung der Ausfuhr des Harnstoffs, der Harnsäure, der Phosphorsäure^ 
der Chloride und des Ammoniums. Freilich kommen zwischen niedrigen die 
Ausscheidungsmengen jener Stoffe betreffenden Zahlen auch wieder höhere 
vor; ja die Ausscheidung des Stickstoffs bei Nierenkranken kann, wie 
VON NooRDEN uud RiTTER bewicseu haben, (offenbar in Folge von Excretion 
früher retinirter stickstoffhaltiger Zersetzungsproducte) die Stickstoffeinfuhr 
zeitweise sogar beträchtlich übertreffen. Namentlich zur Zeit der urämischen 
Anfälle sind beträchtliche Schwankungen zu beobachten. 

Der Hydrops ist im Gegensatz zu den anderen Nephritisformen immer 

1) Bezüglich der Details verweise ich auf meine Ausführungen in dem vouSalkowski 
und mir verfassteu Handbuch: „Die Lehre vom Harn" S. 317. 
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gering oder fehlt ganz, so lange eine reichliche Diurese besteht und das hyper- 
trophische Herz die nöthige Energie entfaltet. Sinkt die letztere im Verlauf 
der Krankheit , so sinkt auch die Hammenge , und treten jetzt Oedeme auf, 
die sich vornehmlich an den unteren Extremitäten einstellen und in der 
Hauptsache als Stauungsödeme zu deuten sind. 

Herzhifpertrophie ist beinahe ausnahmslos vorhanden und als solche nach- Henhyper- 
weisbar ; die Diagnose hat auf den Grad ihrer Entwicklung und auf die Voll- ^^^phie. 
ständigkeit der Compensation durch dieselbe während des ganzen Verlaufs 
der Krankheit zu achten, schon weil die Prognose des Einzelfalles hauptsäch- 
lich durch die jeweilige Intensität der Entwicklung der Herzhypertrophie 
bestimmt wird. Der Puls ist in der Kegel hart, die Veränderung seiner Kraft 
und seines Rhythmus im Allgemeinen ein guter Indicator für den drohenden 
Nachlass der Compensation durch das hypertrophische Herz und damit für 
eventuell zu erwartenden P]intritt eines Asthma cardiale und der urämi- 
schen Anfälle. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt gewöhnlich die charakte- Retinitii ai- 
ristischen Zeichen der sogenannten Äefinifi^ albuminurica^ die sogar das ^°"*^'*'**^** 
allererste Zeichen des Krankheitsbildes sein kann, d. h. zuweilen vorhanden 
ist, ehe noch Hamveränderungen mit Sicherheit nachweisbar sind. Sie kommt 
bei keiner anderen Form von Nephritis so häufig vor wie bei der Schrumpf- 
niere. 

Im Verlaufe der chronischen Nephritis treten nicht selten Blutungen aus 
den inneren Organen auf; besonders ist Nasenbluten ein häufiges Symptom 
der Krankheit. Gang gewöhnlich ferner sind Störungen von Seiten des Ver- 
dauungskanals, speciell Diarrhöen und Dyspepsie-, zuweilen ist letztere die 
Krankheitserscheinung, die den Kranken zum Arzt führt. Sie ist meiner An- 
sicht nach in den allermeisten Fällen ein urämisches Symptom und, wie Ver- 
dauungsversuche erweisen, nervösen Ui-sprungs. Ebenso ^mSiii%Kopfschmer- urämische 
zen und zweifelsohne auch die übrigen nervösen Erscheinungen : der Schwindel, sy»?*»"»»- 
das Hautjucken u.s.w. urämischer Natur. Namentlich möchte ich empfehlen, 
bei Kopfschmerzen , selbst wenn sie einen rein intermittirenden Charakter 
haben oder halbseitig sind, den Urin nie ununt ersucht zu lassen. Mau erspart 
sich dadurch spätere Selbstvorwürfe ; ein bis dahin unschuldig erscheinender 
Kopfschmerz gewinnt bei Anwesenheit von Eiweiss im Urin eine schwer- 
wiegende diagnostische und prognostische Bedeutung. Gerade die chronische, chronisch* 
sich nur in schwächsten Störungen andeutende Urämie ist bei der Schrumpf- ^'*""«- 
niere ganz gewöhnlich und wird häufig nicht beachtet, bis eine plötzliche 
Schwächung der Herzthätigkeit dieselbe in eine voll ausgeprägte, anschei- 
nend acut einsetzende umwandelt oder eine Anstauung der Harnbestandtheile 
aus anderem Grunde bis zu einem Grade erfolgt, dass die Summation der 
Reize einen schweren Anfall auslöst. 

Ausser durch Urämie kann der Tod durch eine seröse Pneumonie erfolgen oder Oehirnhft- 
ganz speciell auch durch Gehirnhämorrhagie, die überhaupt in einer grossen Procent- "»orri^o« 
zahl der Fälle der Schrumpfniere ihre Entstehung verdankt. Es ist daher bei jeder 
Apoplexie der Harn (bei komatösen Individuen, nachdem er mit dem Katheter abge- 
nommen wurde) auf Eiweiss zu untersuchen, doch darf nicht vergessen werden, dass 
Albuminurie bei Gehirnhämorrhagie auch ohne Nephritis lediglich in Folge der durch 
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die Gehimaffection veranlassten Circalationsänderang vorkommt Die Constatinmg 
breiter, hyaliner Cjlinder und verfetteter Nierenepithelien im Harnsediment, das niedrige 
specifische Gewicht des Urins und der eventuelle Nachweis von Oedemen lässt zwar ge- 
wöhnlich unter solchen Umständen eine Schrumpf niere als Ursache der Gehimhftmor- 
rhagie erkennen, doch muss in einzelnen Fällen die Frage, ob neben der Apoplexie eine 
Schrumpfniere vorhanden ist, offen gelassen werden und wird es erst später klar, ob 
die Albuminurie Folge der Apoplexie war oder umgekehrt die letztere einer bis dahin 
latent verlaufenen Granularatrophie der Nieren ihre Entstehung verdankte. 
Aetioiog. Aus der Aetiologie der chronischen Nephritis lässt sich zur Unterstützung der 

Diagnose. Djagnoso uur Selten etwas Brauchbares entnehmen. Allerdings wird das Vorhandensein 
einer Schrumpfniere von vornherein wahrscheinlich, wenn Arthritis, Bleivergiftung, 
Alkoholismus oder ein späteres Stadium der Syphilis erwiesener Maassen vorhanden ist, 
während andererseits beispielsweise nach Malaria und Phthisis pulmon. am häufigsten 
chronische parenchymatöse Nephritis erwartet werden darf. Indessen ist klar, dass der- 
artige diagnostische Ueberlegungen gegenüber den objectiven Besultaten der Harnunter- 
suchung u. s. w. keinen Werth haben. 

« 
Amyloiddegeneration der Nieren. Speokniere. 

Die Diagnose der Amyloidniere ist nach meiner Erfahrung unter allen 

Umständen schwierig; denn der Harn ist dabei lange nicht so charakteristisch 

verändert wie bei den Nephritiden. 

Beschaifen- Schou die Mciige des Urins wird sehr verschieden gefunden : normal, ver- 

h!™!* mehrt oder vermindert, auch so, dass Verminderung mit Vermehrung der 

Hanunenge. Diurese abwechselt. 

Wichtig sind vor Allem Fälle, wo ganz reine Amyloidniere d. h. Gefässamyloid ohne 
Epithel- und interstitielle Veränderungen post mortem gefunden wurde. Solche Fälle 
hat neuerdings Eosenstein beschrieben und bei denselben, speciell bei Amyloiddegene- 
ration der Gelasse der Marksubstanz, eine Vermehrung der Harnmeiige beobachtet 
Zugleich war das specifische Gewicht des Urins niedrig, die Farbe blass. Wagkbb u. A 
freilich haben umgekehrt eine Verminderung der Diurese auch bei reiner Amyloidniere 
besonders gegen Ende des Lebens gesehen. 

spocifisches Das specifisclie Gewicht, ebenfalls wechselnd, ist im Allgemeinen ver- 
F^be^otc. ^wi^öferf^ besonders in Fällen reiner Amyloidniere; die Farbe ist hellgelb und, 
was ich für die Hauptsache halte, der Urin ist Mar, so dass man gewöhnlich 
nur mit Mühe ein Sediment gewinnt. In demselben fehlen die Cylinder; aber 
in anderen Fällen kommen sie im Gegentheil reichlich vor (hyaline und gra- 
nulirte) ; daneben finden sich Leukocyten, aber kein Blut im Urin. Sehr selten 
sind Amyloidreaction gebende Cylinder nachgewiesen worden; ihr Vorkommen 
ist mehr als zweifelhaft ; ich habe sie trotz eifrigsten Nachsuchens nie geftinden. 
Eiweiss- })\e F'nrni<saHsscheidu7n/ ist Sehr weYSchieden, bald gering, bald stark; 

^^/®* in einzelnen Fällen fehlte die Albuminurie trotz unzweifelhafter Amyloid- 
degeneration der Nierengefässe ganz. Natürlich ist nur auf solche Beobacht- 
ungen A^'erth zu legen , in welchen länger fortlaufende Untersuchungen des 
Urins immer mit demsel])en negativen Resultat gemacht w^urden. Ein Bei- 
spiel von andauerndem Fehlen von Albumin im Urin in einem Falle, wo 
monatelang auf den Eintritt der Amyloidniere gewartet wurde, bietet folgen- 
Fau von der auf meiner Klinik beobachteter Fall: 

amTid 7 jähriger Knabe, aufgenommen in die Klinik am 18. April 1885 (gestorben am 

ohneVibu- 16. Juli 1886) leidet an Sjjondylitis tuhercidosa der Lendenwirbelsäule, Compre^sions- 

minurie. mgeliüs. Bei seinem Eintritt ins Spital erwiesen sich Leber und Milz von normaler 
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Grösse, der Urin eiweissfrei. Mitte Jannar 1886 kam ein Senkungsabscess in der linken 
Weiche zum Durchbrach und traten Diarrhoen auf. Von da ab bis zum Mai entwickelte 
sich ein harter glatter Lehertmnor mit scharfem Band, tiefer Incisura interlobularis, 
kein Ascites ; Milz nicht zu fühlen. Da nach der Aetiologiei nach der Consistenz, GrOsse 
und Glätte der Leber eine Amyloiderkrankung des Organs diagnosticirt werden musste, 
so wurde eine diagnosticirbare Amjloidentartung der Niere d. h. das Auftreten von Ei- 
weiss im Urin Tag für Tag erwartet. Die deswegen täglich vorgenommene sorgfältige 
Untersuchung des Urins ergab aber — abgerechnet von 10 Tagen im April, wo spuren- 
hafte Trübung des Urins bei der Reaction auf Eiweiss beobachtet wurde — ein voll- 
ständig negatives Resultat: namentlich war auch in den letzten Monaten des Lebens 
des Patienten der Harn sicher absolut eiweissfrei. 

Die Section ergab ausser der tuberculOsen Caries der Wirbelsäule und Myelitis 
Sagomilz (Grösse 10, 5 Vi, 2'/i), enorme Speckleber (Gewicht 1400 Grm.), Nieren 
gross und blass, Rinde blässer als die Marksubstanz, Die Amyloidprobe an dem 
frischen Organ in toto angestellt fiel negativ aus; die mikroskopische Untersuchung 
dagegen ergab ein zweifellos positives Resultat, nämlich eine amyloide Degeneration 
der Glomeruli und der Yasa afferentia. 

Man sollte glauben, dass bei Amyloid der Knäuel Eiweiss im Urin erscheinen, bei 
Beschränkung der Degeneration auf die Markgefässe dagegen das Eiweiss fehlen müsste. 
Das ist aber nicht der Fall; die Albuminurie fehlt unter Umständen auch bei bedeu- 
tender Amyloidentartung der Glomeruli. Möglich, dass in letzterem Falle dieselbe quali- 
tativ noch nicht so weit gediehen ist, dass die Glomeruluswand für das Eiweiss durch- 
gängig ist, oder dass, wie die neuerdings^mitgetheilten Untersuchungsresultate Hansb- 
mann's beweisen, anfangs nur die Schlingen erkranken, während das aufliegende 
Epithel noch ganz intact ist. 

Im Allgemeinen sind die Fälle von Speckniere ohne Albuminurie Aus- 
nahmefälle, im Gegentheil starke Eiweissausscheidung das Gewöhnliche ; neben 
dem Serumalbumin wird auch , wie bei der diffusen Nephritis , Globulin im 
Harn gefunden. Stoffwechseluntersuchungen haben bei Nierenamyloid wenig AbMhoid- 
Werth bezüglich der Beurtheilung des Einflusses desselben auf die Secretions- ferten^nL 
grösse der einzelnen Harnbestandtheile, da die Nierenerkrankung ja hier nur »tandtheu*. 
Theilerscheinung schwerer constitutioneller Leiden ist ; doch scheint soviel 
wenigstens sicher zu sein, dass die Amyloiddegeneration der Nieren den Aus- 
tritt der harnfähigen Substanzen nicht hindert Damit würde übereinstimmen, 
dass Urämie bei reinem Nierenamyloid wahi'scheinlich 7Üe vorkommt und Henhyper- 
ebenso die Herzhypertrophie fehlt. Anders, wenn Schrumpfungsprocesse in der ^^^] 
Niere sich (wie nicht selten) mit Amyloid combiniren, wo beim Ueberwiegen 
des Schrumpfungsprocesses die Herzhypertrophie nicht ausbleibt und auch • 
urämische Symptome sich einstellen können ; auch Retinitis ist bei dieser Com- 
bination beobachtet worden. 

Aus dem Harnbild allein eine sichere Diagnose auf Speckniere zu machen, 
ist nach dem Vorgetragenen unmöglich; dagegen gelingt es doch in den 
meisten Fällen durch Beachtung der concomitirenden Erscheinungen eine 
richtige Diagnose zu stellen. Anasar ca und Hohlenhydrojjs sind wenigstens in Hydrops, 
der Mehrzahl der Fälle zugegen, oft sehr st^rk entwickelt, in einem andern 
Theil der Fälle fehlt aber jeder Hydrops. Meist ist auch, wie leicht begreif- 
lich, hochgradige Anämie und Kachexie zu beobachten. Wichtiger aber als 
alle die genannten Symptome ist für die Diagnose der Nachweis gleichzeitiger Amyioid- 
Amyloidentartung der Leber und Milz, Da die Nieren nur in ganz vereinzel- ®jjjj^^j^ 
t^n Fällen allein amyloid entartet gefunden wurden, in über 60 > der Fälle und muz. 
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Schema zur Differentlaldli 



StauuDgsniore 



Nephritis acata 



Aetiologisches : 



JHerz- und Langenleiden, Thrombose starke Erkältung , acate Vc 
der V. renal, oder cav. inf. i (Canthariden u. s. w.), aeg 

tion (Soarlatina, Pnenmoi 
phus, Diphtherie, Sepsis i 



Menge 



Farbe 



Verhalten des 
Harns: 



spec. Gewicht 
Blut 



spärlich 



spärlich 



dunkelroth 



hoch 



blassroth bis dankelrotb, tri 



hoch 



Eiweiss 



Sediment (Cy linder 
u. s, w.) 



fehlt (von vereinzelten rothen Blut- 
körperchen abgesehen) ^ 



reichlich 



in massiger, wechselnder Menge 



reichlich 



massig jstark 

hamsaure Salze, hyaline Cylinder, | weisse und rotheBlntkOrpcrclu 



einzelne rothe Blutkörperchen 



feste Barnbestand' 
theile 



ziemlich normal 

absolute llamstoffmenge etwas ver- 
ringert; Chlornatriomausscheidung 
unverändert 



cylinder, Epithelialejliidi 
und metamorphosirte) , hi 

Salze 



starke Reduction der Hin 
Scheidung, der Chloride ob 
phate im Urin 



Herzhypertrophie ; 



durch Grundleiden bedingt 



fast ausnahmslos fehlend 



Hydrops: 



Urämie: 



Nebenerscheinungen , 



durch Grundleiden bedingt, mehr sta- 
tionär, besonders an den unteren 
Extremitäten 



nicht 



stark (selten ganz fehlend), 
wechselnd 



häufig, besonders bei Sohariü 
Erkältungsnephritis 



Tod erfolgt durch. 



allgemeine Stauungserscheinungen 
(Leberhyperämie u. s. w.) 



Herzschwäche, Infarctc n. ä. 



Symptome von Infectionskni 
und Intoxicationen 



Urämie oder Entzündung imu 
gane, Lungenödem, Pnennc 
rosa 



Schema der diffusen Nierenerkranknngen. 
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ffasen Nlerenerkranknngen. 



Nephritis chronica 



he parenchymatöse 
Nephritis 



secundäre Sohrumpfniere 



Ton Anfang an langsam sich 
entwickelnde ohron. Nephri- 
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1er festen Bestand- 



Gicht, Saturnismus, Potus,' Eiterungen, speciell Caries, 
Pyelitis (Lithiasis), Sy- Phthisis pulm., Lues (bMon- 



philis 



reichlich oder mindestens sehr reichlich 
normal 



ziemlich hell 



wenig unter Norm 



gewöhnlich wenig 



massig reichlich 



ziemlich stark 

zahlreiche Cylinder aller Art 



hell, blaas 



ders amyloide Schrumpfniere) 
Selten: Malaria, Carcioom, 
Fussgeschwttre u. ft. 

ziemlich normal, wechselnd, bei 
reiner Amyloidniere Termehrt 



niedrig 



'blassgelb, hell 
'normal oder geringer 



rothe Blutkörperchen meist fehlt 
ganz fehlend 



spärlich 



fehlt zuweilen, gewöhnlich aber 
reichlich 



sehr spärlich fehlt gewöhnlich ganz 

speciell hyaline Cylinder' spärliche — hyaline und granu- 
(schmale und breite) < lirte, auch Wachscylinder, 

Leukocyten 



Torhanden 



ahlenhydrops 



starke Verminderung der Aus- 
scheidung der festen Be- 
standtheile 



gewöhnlich Torhanden 



starke Verminderung der Aus- i normal, wenn nicht durch' 
Scheidung der festen Be- GonstitutionsTersohlechterung 



standtheile 



häufig 



mttssig, als Anasaroa und 
Höhlenhydrops entwickelt 



fast ausnahmslos Torhanden 



häufig 



gewöhnlich gar nicht, da- 
gegen Torhanden später bei 
Herzinsufficienz 



sehr häufig 



Bildung der Uratc u. s. w. 
Termindert 



fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 
Schrumpfniere 



gewöhnlich sehr beträchtlich 



fehlt, ausgenommen bei Amyloid- 
schrumpfniere 



ässe der Haut, Retinitis, Bronchitis u. s. w., £iltzUndungen innerer Organei Retinitis fehlt, die Symptome der 

Grundkrankheiten (s. Aetiolo- 
gie) 



^er häufiger durch 
idung innerer Or- 



Urämie, Gehirnhttmorrhagie , Herzinsufficienz, Entzünd- 
ung innerer Organe 



durch Grundkrankheit, Er- 
schöpfung, Kachexie 
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aber Leber, Milz und Nieren zugleich amyloid erkrankt sind, so liegt die dia- 
gnostische Bedeutung jener Verallgemeinerung der Amyloiddegeneration im 
Körper auf der Hand , zumal Milz- und Leberamyloid im Allgemeinen sehr 
leicht diagnosticirbar sind. Auch die hartnäckigen Diarrhöen, eine Folge der 
amyloiden Degeneration der Darmwand, können auf die Diagnose leiten , ob- 
gleich sie in den betreifenden Fällen zuweilen auch anderen Ursachen, speciell 
einer tuberculösen Enteritis ihre Entstehung verdanken. 
Benützang EudUch die Aetiologie, deren Beachtung für die Diagnose in erster Linie 
J? ^Dia- massgebend ist! Phthisis mit ulcerösen Processen in Lunge und Darm, Knochen- 
gnose der eiterüngen, langdauernde Eiterungen überhaupt und Syphilis inveterata sind 
^^ "*' die Hauptquellen der Amyloiddegeneration im Allgemeinen und so auch des 
Nierenamyloids. Alle anderen (übrigens sicher constatirten) Ursachen der 
Amyloiddegeneration dagegen sind verschwindend selten, so Carcinom und 
hartnäckige Intermittens ; in ganz vereinzelten Fällen war überhaupt keine 
Quelle der Amyloiddegeneration aufzufinden. Trotzdem ist es gerathen, Amy- 
loid der Nieren nur dann zu diagnosticiren, wen^i Leber und Milz (oder 
we7iigstem eines der beiden Organe, speciell die Milz) vergrössert und haii 
sind, kurz die Symptome der Aynyloiddegeneration zeigen^ wenn dabei Phthish, 
Eiterungen oder Syphilis seit längerer Zeit bestehen und der Harn einen Ge- 
halt an Eiiveiss sowie das genaymte Verhalten im specifischen Gewicht u. s. w. 
zeigt, namentlich auch trotz der Anwesenheit von viel Albumin auffallend klar, 
bloss und sedimentfrei ist. 

Es scheint, dass das Vorkommen des Amyloids in gewissen Gegenden selten, in 
anderen häufiger ist. Nur so kann ich es mir erklären, dass z. B. in Würzburg trotz 
der enormen Häufigkeit von Phthisis und tuberculösen Enochenleiden doch nur einige 
wenige Fälle von Amyloid im Jahr zur Section kommen. 

Da die Differentialdiagnose zwischen Amyloid, Stauungsniere und den 
verschiedenen Formen von Nephritis so sehr häufig dem Diagnostiker sich 
aufdrängt, so habe ich die charakteristischen Symptome der bisher besproche- 
nen vei-schiedenen diifuseu Nierenerkrankungen in der umstehenden Tabelle 
(S. 334 u. 335) übersichtlich zusammengestellt. 

Snpporative Nephritis, septische nnd pyamische Nephritis, Pyelonephritis, 

Nierenabsöess. 

DasCharakteristicum der nun zu besprechenden Entzündungsprocesse der 
Niere, die auf eine Lnportation von Bacterien in die Niere^ sei es auf dem 
Wege der (jefässbahn, sei es durch die liarnableitenden Kanäle zurückgeführt 
werden kann, ist im Gegensatz zu den bisher geschilderten Nephritiden kein 
diffuser, sondern ein lierd weise auftretender Entzündungsprocess; ein Theü 
Hambo- des Nierenparenchyms bleibt also dabei functionsfahig. Es ist daher zunächst 
■ohaifenheit erklärlich , dass es in solchen Fällen nie zu einer vollständigen , von aufge- 
hobener Nierentliätigkeit herrührenden Anurie kommt, und ebenso erklärlich 
ist es, dass der Harn unter Umständen frei von abnormen Bestandtheilen 
sein kann. Indessen ist das letztere doch nur selten der Fall; in der Re<rel 
Eiter, finden sich weniger oder mehr Elterkörperchen und massenhaft Bacterien im 
^"nSTt °' (frisch gelassenen) Urin ; speciell wurden von Sc^umidt und Aschoff der Proteus 
Hauseb und das Bacterium coli commune als Erreger der Pyelonephritis in einer 
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Reihe von Fällen nachgewiesen. Eiweiss enthält der Harn bei allen diesen 
Processen zunächst nur wenig , nur so viel , als der Albuminurie bei fieber- 
haften (Infections-) Krankheiten oder der Beimengung des Eiters zum Harn 
entspricht. Harncylinder fehlen im Sediment gewöhnlich ganz, in anderen 
Fällen sind solche nachzuweisen als Ausdruck der in den Entzündungsprocess 
hereingezogenen Glomeruli und benachbarten Harnkanälchen. Ist die Affec- 
tion derselben umfangreicher, so ist auch der Eiweissgehalt des Urins ein 
stärkerer, als den dem Harn beigemischten Eitermengen entspricht. Blut 
wird fast immer bei der suppurativ-septischen Form der Nephritis im Harn 
vermisst. Bei der traumatischen Entstehung der Nephritis suppurativa da- 
gegen und namentlich bei der durch Steine hervorgerufenen eitrigen Nieren- 
entzündung fehlt auch die Hämaturie nicht. 

Plötzliche Ueberschwemmungen de^ Harns mit Eitermassen deuten auf 
einen Durchbruch eines Nierenabscesses in das Nierenbecken hin oder auch 
auf die plötzliche Loslösung eines den Ureter obturirenden Eiterpfropfes, 
hinter dem der eitrige Harn sich ansammelte (eine Entstehungsart der Hy- 
dronephrose). Freilich kann auch die einmalige oder wiederholte Entleerung 
grösserer Eitermassen mit dem Urin durch den Durchbruch eines perine- 
phritischen Abscesses oder eines Abscesses in der Nachbarschaft der Ureteren 
und der Blase in das harnabführende Kanalsystem bedingt sein. 

Lösen sich bei Abscedirungen der Niere nekrotische Stückchen des Nieren- Nieren- 
gewehes selbst ab, so können dieselben mit dem Harn herausbefördert werden. *^®,^^*" 
Damit ist die Möglichkeit einer absolut sicheren Diagnose gegeben, vorausge- 
setzt, dass in jenen Stückchen durch die mikroskopische Untersuchung Harn- 
kanälchen u. s. w. nachgewiesen werden können. Indessen sind diese letztge- 
nannten Vorkommnisse Raritäten; in der ungeheuren Mehrzahl der Fälle ist 
eine diagnostische Verwerthung des Urins nach dieser Richtung hin nicht 
möglich. 

Die Reaction des eiterhaltigeu Harns ist anfänglich sauer, später kann Rektion de» 
er bei ammoniakalischer Zei-setzung alkalisch werden; wesentlich ist übrigens ^'*"' 
die Zersetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium für die infectiöse 
Pyelitis und ascendirende Nephritis nicht; Schmidt und Aschoff fanden, 
dass sogar bei der durch Infection mit Bacterium coli bedingten Oystitis bezw. 
Pyelonephritis die ammoniakalische Zersetzung des Urins regelmässig fehlte 
und sich nur dann fand, wenn neben dem Bacterium coli oder ohne dasselbe an- 
dere Bacterienarten z. B. der Staphylococcus pyogenes zur Wirkung kamen. 

Tritt zu einer Pyeliiis eine Entzündung der Niere per contiguitatem hin- Hambe- 
zu dadurch, dass die Eiterkokken von den Papillen aus in die geraden Harn- *J^y*äo-* 
kanäichen immer weiter gegen die Nierenoberfläche vordringen und eitrige nephnti». 
Entzündung in den Harnkanälchen und dem interstitiellen Gewebe anregen, 
so finden sich im Harn nicht nur aus dem Nierenbecken ^Xmwwieaü^ Eiterzelleyi 
und in der Regel dachziegelförmig angeordnete Epithelien, sondern, wenn- 
gleich selten, auch Harncylinder. Da die Glomeruli mitten in den Eiterherden 
stecken und die Epithelien nekrotisch zu Grunde gehen, so wäre ein häufigeres 
Auftreten von Oylindern a priori zu erwarten, doch darf nicht vergessen wer- 
den, dass die Harnkanälchen durch den Eiter und die abgestorbenen Epithelien 
verlegt werden und den Abfluss des eiweiss- und cylinderhaltigen Urins aus 

LsuBK, Speofelle Diagnose. I. 4. Auflage. 22 
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den kranken Stellen der Niere verhindern. Sobald das letztere nicht durch- 
weg der Fall ist, so erscheinen dann auch in der That im Harn Cylinder und 
grössere Quantitäten Eiweiss, als der Eiterbeimischung entspricht, und ist in 
solchen Fällen jetzt die zur Pyelitis hinzugetretene Pyelonephritis diagno- 
sticirbar. 

Ist nach dem Gesagten klar, dass das Verhalten, des Harns bei der sup- 
purativen Nephritis im Gegensatz zu den diffusen Nephritiden in den aller- 
meisten Fällen höchst unsichere diagnostische Schlüsse zulässt, so fragt es sich, 
ob nicht die sonstigen Symptome der in Rede stehenden Krankheit bessere An- 
haltspunkte für die Diagnose bieten. Zunächst spricht das hohe, durch SchütteJ- 
EitMfieber. fröste unterbrochene Fieber für einen Eiterungsprocess im Körper und weist 
in den Fällen, wo der Urin eine eitrige Beschaffenheit angenommen hat, ohne 
weiteres auf eine Erkrankung der Hamwege als Ursache des intermittiren- 
den Fiebers hin. Sicherer wird die Diagnose, wenn die Nierengegend spontan 
und gegen Druck schmerzhaft wird oder gar (wozu aber eine gewaltige Ab- 
pinctaation sccssbüdung uothwcudig ist) ein fluctuirefuler Tumor in de}' Nierengegend 
^^ ^i^Jd^" von hinten oder von den Bauchdecken aus fühlbar erscheint. 
Differential- Verwechslungen mit paranephritischen oder von der Wirbelsäule ausgehenden 

PwISpSit Senkungsabscessen können vorkommen, zumal auch sie, wie die Nierenabscesse, plötz- 
senkongs- üch in die Harnwege durchbrechen und den Eiter mit dem Harn entleeren kOnnen. Je 
Abaoesae umgrenzter der Eitersack ist, um so mehr spricht dies im Zweifelfall für Nierenabscess. 
n. B. ^. namentlich wenn keine ödematöse Schwellung der Lendengegend sich einstellt d. h. die 
Abscessbildung auf die Niere innerhalb ihrer Kapsel beschränkt bleibt und gleich von 
Anfang an Fyurie und Hämaturie besteht, auch jede Schmerzhaftigkeit und Verbiegung 
der Wirbelsäule fehlt. Ist die Niere als der Sitz des fluctuirenden Tumors erkannt, so 
kommt noch in Betracht, ob ein' Xi er enabscess oder Hydronephrose oder Echinococcus 
der Niere vorliegt, eine differentialdiagnostische Frage, die besser bei Gelegenheit der 
Besprechung der Diagnose der Hydronephrose und des Nierenechinococcus erörtert wird. 
Geringen diagnostischen Werth hat die gerade beim Nierenabscess beobachtete viel 
erörterte ParapJegie der unteren Extremitäten, die theils als Beflexlähmungy theils 
als Folge einer Neuritis ascendens gedeutet wird. 
„Anunoni- In einzelnen Fällen entwickelt sich Trockenheit der Zunge und der Mundschleim- 

Ämie." haut, Erbrechen, schwere Benommenheit und allgemeine Hinfälligkeit, ein Zustand, der 
zwar entfernte Aehnlichkeit mit dem Bilde der Urämie hat, aber durch das constante 
Fehlen der Krämpfe, Retinitis und Hydropsien sich von derselben unterscheidet. Zu- 
weilen ist das Koma, nach Art des diabetischen Koma, mit dyspnoYscher Athmung ver- 
bunden (Senatob). Der Zustand ist früher von Tkkitz und Jaksch als ,,Ämmaniämte'* 
bezeichnet und als Product einer Selbstintoxication mit dem Ammonium des zersetzten 
Urins gedeutet worden. Zweifellos liegt in solchen Fällen eine Selbstintoxication vor; 
doch ist es richtiger, nicht speciell von einer Vergiftung mit Ammonium zu sprechen, 
sondern mehr allgemein von einer Intoxication mit gißig wirkenden Substanzen iks 
zersetzten Urins bczir. Eiters, 

Zusammen- FiudiMi sicli iu einem Falle die angefülirten Ei^cheinnngen vor, so darf 

St^tiwh*^^' Diaofuost' auf suppurative Neplmtis gesteUt werden und zwar um so 

vorwerthb. sicliorer, je nu'hr von (W\\ Syini)toinen gleichzeitig vorhanden sind. Ich zähle 

Symptome, (üestilben nach ihrem diagnostischen Werth geordnet nochmals auf: Abgang 

von Xierrnpartikrhi )nhrn Eifer und eroitueU Bhd im Harn (selten Harn- 

cylinder), in der Tiefe flnctuircndcr circuwiieripfn- Tumor (Eitersack) in der 

Kierengeyvnd ohneiidrwaföse Schwellung der Xachbargetcebe, Durchbnich 

den Elters in das Nierenbecken und vorübergehende Entleeru7ig grosser Eiter- 
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massen mit dem Urin, Fieber mit Schüttelf rösten , Selbstintoxication durch 
Substanzen, die von zersetztem Urin und Eiter stammen^ Paraplegie, Schmerz 
in der Nierengegend, alkalische Eeaction des Urins. 

Aber auch wenn mehrere der genannten Erscheinungen im Krankheits- Bernckiich- 
bilde zusammentreflFen, muss an der Regel festgehalten werden , die Diagnose ^J^^" 
auf suppurative Nephritis nicht sicher zu stellen, ehe die ätiologische Seite des 
Falles genau erforscht und wohl überlegt ist. Denn nur durch den Nachweis 
einer die eventuelle Eiterung in der Niere bedingenden Ursache gewinnt die 
Diagnose festen Boden; die Annahme einer „spontanen" Niereneiterung trägt 
schon von vornherein den Keim der falschen Diagnose in sich. 

Am häufigsten geben Cystitis, Frostatahypertrophie, Harnröhrenstrictur und 
Rückenmarkskrankheiten mit Torpor vosicae Anlass zur Supporation in den Nieren. 
In solchen Fällen dringen die Entzündung und Eiterung anregenden Bacterien von 
aussen her (am häufigsten direct durch Catheterisation vermittelt) in die Harnwege ein 
und wandern allmählich nach oben gegen die Bichtung des Hamstroms, speciell wenn 
dessen Abflnss nach unten gehemmt ist und die Blase noch nicht übermässig ausgedehnt 
d. h. noch contractionsfähig genug ist, um eine Fluthwelle nach dem Ureter zu werfen 
(Lbwin und GoLDSGHMiDTj. In etwas anderer Weise ist die Entstehung der Nephritis 
suppurativa bei Concrementbildungen im Nierenbecken (Pyelitis calculosa) und bei die 
Niere treffenden Traumen zu erklären. Indem in Folge dieser Schädlichkeiten eine par- 
tielle Nekrose von Nierengewebe und von Schleimhautpartien zu Stande kommt, ist ein 
Angriffspunkt für die Wirkung der auf der Blutbahn zugetragenen Mikroorganismen 
geschaffen. Eine solche Verschleppung der letzteren und ihrer Producte in die Nieren 
auf dem Wege der Girculation ist femer zweifellos in den Fällen, wo sich im Verlaufe 
der Septicopyämie suppurative Nephritis einstellt. Endlich hat man bei der Diagnose 
der suppurativen Nephritis darauf zu achten, ob nicht eine Eiterung in einein der Niere 
benachbarten Gewehe (in der Nierenkapsel, im Psoas, Peritoneum oder retroperitonealen 
Bindegewebe) sich einfach per contiguitatem auf die Niere fortgesetzt hat. 

Die Diagnose der Suppuration der Niere ist nach Allem , was wir be- 
sprochen haben, fast immer schwierig, selbst wenn man dabei so vorsichtig, 
wie eben ausgeführt wurde, vorgeht. Bei Ansammlung grösserer Eitermengen 
in der Niere ist die Diagnose leichter, doch fragt es sich hier wieder , ob ein 
Abscess in dem Nierengewebe selbst oder eine einfache Anhäufung von Eiter- Unter- 
massen im Nierenbecken vorliegt, eine Frage, die gewöhnlich nicht mehr ent- ^^^^ 
scheidbar ist, sofern nicht ausnahmsweise der Abgang von Hamcylindern wppurativ» 
oder gar Nierenge webspartikeln direct auf Nierenabscedirung hinweist. Für ^^^^^' 
eine solche spräche auch der Umstand, dass eine etwaige Fluctuation weniger 
von den Bauchdecken aus als hinten von der Nierengegend her zu fühlen ist. 
Soll aber dieses diflferentialdiagnostische Moment für die Annahme eines 
Nierenabscesses verwerthbar sein, so muss ein paranephritischer Abscess aus- 
geschlossen werden können. Die Diagnose des letzteren verlangt eine etwas 
ausführlichere Besprechung, so dass ich derselben ein besonderes Capital 
widmen vrtll. 

FaranephritiB. 

Die Paranephritis ist charakterisirt durch : Schmerz in der Lendengegend, nugno- 
auf diese concentrirt oder nach der Nachbarschaft hin ausstrahlend, intermit- '^'^i^ 
tirendes Fieber, Geschwulst in der Lendengegend mit ödematöso' AnschweUr Symptome. 
ung der darüberliegenden und benachbarten Haut, tiefe Fluctuation, zuweilen 
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auch Schmerz bei der Contraction des Psoas, Durchbruch des Eiters (weuu 
nicht durch chirurgische Hülfe demselben Abfluss nach aussen verschaflPt wird) 
nach dem Peritoneum, dem Darm, den Bronchien u. s. w., vollständig 7wrmnhs 
Verhalten der Ur'msecretion, ausgenommen die Fälle, wo ein Durchbruch des 
Kiters in das Nierenbecken erfolgt (der Urin enthält dann wenigstens vorher 
lange Zeit keinen Eiter) oder wo, wie nicht selten, die Paranephritis sich se- 
cundär an eine Pyelitis und Pyelonephritis oder an eine tuberculöse Infil- 
tration der Nieren anschliesst. 
Differential- Die Diaguosc ist bei Beachtung genannter Symptome wenigstens in der 
dia«:noM. T^jein-^aiii ^er Fälle nicht sehr schwierig. Die Unterscheidung der parane- 
phritischen Abscesse vom Nierepiahscess gelingt, wenn man berücksichtigt, 
dass im Verlaufe der Paranephritis eine mehr diffuse Infiltration und Oedem 
der Hautdecken in der Nierengegend auftritt, weiterhin Eitei-senkungen 
nach unten hin leicht zu Stande kommen und der Urin, die angefiihrten Aus- 
nahmefälle abgerechnet, normales Verhalten zeigt. Wie die Eiterungen in der 
Niere, so können umgekehrt Abscedirungen in nachbarlichen Orgauen, spe- 
ciell im Psoam, mit paranephritischen Abscesseu verwechselt werden, um si> 
mehr als eine Erscliweruug der Function des Pi>oas auch bei der Paranephri- 
tis beobachtet wird. Indessen tritt dieselbe dabei doch nie von Anfang an und 
so stark in den Vordergrund wie beimPsoasabscess, wo ausserdem der Schmerz 
und die Geschwulstl)ildung auf den Psoasverlauf concentrirt ist. Fernerhin 
können Fäcaltamoren und parat yphlitische Ahscessc eine Paranephritis ver- 
tauschen ; indessen ist bei letzteren der Sitz des Abscesses doch von Anfang 
an ein so verschiedener von dem des paranephritischen Abscesses, dass eine 
Verwechslung nicht wohl vorkommt. Später ist dies eher möglich, wenn der 
Eiter bei der Paranephritis nach der Leistengegend sich gesenkt hat. In 
solchen Fällen muss der Entwicklungsgang des Leidens, das Resultat der 
Darmentleerung u. s. w. die Diagnose bezüglich des Ausgangspunktes des be- 
treffenden Abscesses bestimmen. 

Bestehen Zweifel darüber, ob Eiter in der Tiefe sich befindet, so ist eine 
Probepunction indicirt. 

Hämorrhagischer Infiurct der Niere. 

Der hämorrhagische Infarct der Niere entsteht auf die bekannte Weise 
bei Klappenfehlern durch Embolie vom Herzen aus, bei Atherom der Arte- 
rien u. s. w. Auch Traumen können, wie es scheint, durch Zen^eissung der 
Nierenarterien wand zur Infarct bildung lühren. Tritt bei Vorhandvmiein einer 
dieser Quellen für Eniholie plötzlich Schnwrz in der Xierengegend und Hämat- 
urie oder letztere allein auf und verschwinden diase Symptome nach kürzt r 
Zeit wieder vollständig, so darf die Diagnose auf hämorrhagischen Nierenin- 
farct gestellt werden. Jn weitaus der Mehrzahl der Fälle verläuft indessen die 
(wie dieSectionen lehren häufige) Embolisirung der Nierenarterien intra vitam 
völlig sgm2)tondos. 

Die Fälle von während des Lebens diagnosticirten hämorrhagischen Niereninfarcten 
sind sehr selten; nur in einem einzigen Falle ist mir vor circa 10 Jahren die Diagnose 
intra vitam in einem Falle von Herzklappenfehler gelungen und durch die Section bestätigt 
worden. Leider besitze ich ausführliche Notizen über diesen Fall nicht mehr; dagegen 
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waren in einem anderen die Symptome so prägnant, dass die Diagnose trotz des gün- 
stigen Ausgangs der Krankheit wohl als zweifellos richtig bezeichnet werden kann. Die 
betreffende Krankengeschichte ist folgende : 

17 jähriger Schreiner (rec. 9. Febr.) leidet an den Symptomen einer acuten Endo- f*Ut. mehr- 
carditis fAorteninsufficienz), die im Verlauf eines Gelenkrheumatismus eintritt. Urin Jj,n^"i?If" 
enthält Ei weiss und Blut; die linke Nierengegend sehr empfindlich gegen Druck ; im Yetimt 
keine Oedeme. Das Blut verschwindet nach zwei, das Eiweiss nach sechs Tagen yoll-«^eraeaten 
ständig aus dem Urin. Am 6. März klagt Patient über Beengung auf der Brust und ^^^" 
Kopfschmerzen und zeigt eine leichte Erhebung der Temperatur, (am 6. März 38,8 per 
axill., am 7. 37,9, am 8. 38,5, am 9. 38,0, am 10. wieder normal), am 7. März ent- 
hält der bis dahin ganz normale Urin aufs Neue Blut und Eiweiss und ist die linke 
Nierengegend wieder empfindlich. Blut- und Eiweissgehalt des Urins hält dieses Mal 
sieben Tage an; von da ab ist der Urin wieder normal und verliert auch die Nieren- 
gegend ihre Empfindlickeit gegen Druck. Schüttelfröste fehlten im ersten, wie im 
zweiten Anfall. 

Ich glaube, dass in diesem Falle die Diagnose auf hämorrhagischen Infarct der 
Niere gestellt werden durfte ; wenigstens halte ich jede andere Deutung der plötzlich 
mit Schmerzhaftigkeit der Nierengegend auftretenden und rasch wieder verschwindenden 
Hämaturie und Albuminurie im Verlaufe einer acuten Endocarditis für unvergleichlich 
weniger wahrscheinlich als die Annahme einer Nierenarterienembolie. 

Tnberonloie der Niere. Nephrophthisis. 

Die Tuberculose der Nieren findet sich in zwei wesentlich verschiedenen Formen : 
1. als secundäre miliare metatastische Tuberculose, die eine Theilerscheinung im Kör- 
per weit verbreiteter disseminirter Tuberculose darstellt und nicht diagnosticirbar ist, 
da sie keine klinischen Symptome macht, und 2. als primär in den Nieren localisirte 
Tuberculose. Hier entstehen neben grauen Knötchen durch Zusammenfliessen derselben 
und fortschreitende Infiltration grössere verkäsende Knoten, wodurch das Nierengewebe 
allmählich zu Grunde geht und grössere Erweichungshöhlen gebildet werden, die mit 
dem ebenfalls tuberculös entarteten Nierenbecken da und dort in Verbindung stehen. 
Diese Form der Nierentuberculose macht prägnante klinische Erscheinungen und ist 
als solche diagnosticirbar. Sie ist combinirt mit Ureterentuberculose, Blasentubercu- 
lose, und findet sich fast ausnahmslos dabei eine käsige Tuberculose der Prostata, der 
Hoden und Nebenhoden, der Samenbläschen, der Ovarien und Tuben, so dass man den 
Process wohl auch als Urogenitaltuberculose bezeichnet. Wie die Importation des Tu- 
berkelgiftes stattfindet, ist noch nicht klar gestellt, wahrscheinlich sowohl von innen her 
durch Embolien auf dem Wege der Blutbahn, als auch von aussen her von der Urethra, 
Vagina, Prostata und der Blase aus. 

Das diagnostisch wichtigste Symptom der Krankheit ist die specifische BeMhAffen- 
Veränderung des Urins, Derselbe ist meist trüb, reagirt sauer, enthält Ei- ^Jjj" 
weiss nnd setzt auf alle Fälle ein Sediment ab, das aus Blut, Epithdien (selten 
Hanicylindern), Eiter und Detritusmassen besteht. In einzelnen Fällen ent- 
hält das Sediment abgestossene Bindegewebsfetzefi und elastische Fasern. 
Sind dieselben nachweisbar, so ist dieser Befund ein Beweis dafür, dass eine 
tiefere Zerstörung des Ureters, des Nierenbeckens oder des XierenparenchjTns, 
speciell des interstitiellen Gewebes der Niere und der in die Substanz ein- 
dringenden Gefasse stattgefunden hat. Für den t über cul äsen Charakter der 
Nephrophthise beweisen diese Gebilde Nichts, da sie bei jedem stärkeren Zer- 
fall der genannten Gewebe durch Suppuration oder Verkäsung (die auch auf 
nicht tuberculöser Basis in der Niere vorzukommen scheint) im Harn unter 
Umständen erscheinen müssen. Dagegen besitzen wir in dem Xachtveis von 
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TuberJcelhacillefi i7ijene)i TcäsigTcrümligen Massen oder überhaupt im SedinierU 
des Urins von Patienten, die auf ErkranTcung an Nephrophthise (speciell wegen 
der Ausscheidung von Blut, Eiter und Detritusmassen im Urin) verdächtig s^lml, 
ein sicherem Hülfsmittel für die Diagnose der Nierentuberculose, 

D!agnosti- Die Tuberkelbaclllen sind im Harnsediment gewöhnlich nicht schwierig aafzn- 

scher Worth finden. Sie wurden zuerst von mir kurz nach der Kocn'schen Entdeckung des Tuberkel- 
wSses von ^^ciHiis i^ einem Fall von localisirter Nierentuberculose gesehen und seither von den 
Taberkei- Verschiedensten üntersuchern ebenfalls nachgewiesen und zwar mittelst derselben Me- 
bacüien im thodo, die wir zum Nachweis der Tuberkelbacillen in den Sputis benützen. Damit kann 
mont ^^® Diagnose mit Sicherheit auf einen tuberculösen Process in den Harn wegen gestellt 
werden. Freilich sind auch ganz vereinzelte Tuberkelbacillen seither bei verbreiteter 
Miliartuberculose im Harn gefunden worden, ohne dass die in Frage stehende tubercu- 
löse ürogenitalaffection post mortem nachgewiesen werden konnte. Allein solche Be- 
funde sind Raritäten gegenüber der ungeheuren Mehrzahl der Fälle, wo trotz evident 
verbreiteter Tuberculose im Körper keine Tuberkelbacillen durch den Harn abgehen; 
zudem enthält der Urin in diesen Fällen nicht, wie bei der tuberculösen Nephrophthise, 
neben den Bacillen Fiter u. s. w. Es bleibt daher für die Diagnose der letzteren der hohe 
Werth des Nachweises der Tuberkelbacillen im Harnsediment bestehen, tcenn dieselben 
neben Eiter- und Detritusmassen im Urin bei wiedei'hoUer Untersuchung aufgefunden 
werden. Ergeben mehrfache mikroskopische Untersuchungen des Harnsediments auf 
Tuberkelbacillen ein negatives Resultat, so kann man nach dem Vorgang von Damsch 
noch Impfungen mittelst des mit dem Harn entleerten Eiters in die vordere Augen- 
kammer von Kaninchen vornehmen. Erscheinen in der dritten Woche Knötchen in der 
Iris, so ist damit der tuberculose Charakter des Urogenitalleidens erwiesen. 

Sonstige Gegenüber diesem beweiskräftigsten Symptom der tuberculösen Nephro- 

v^^*b^ Phthise, dem Auftreten von Tuberkelbacillen im Harn, fallen alle anderen Sym- 
symptome. ptome, wie Schmerz in der Nierengegend u. ä. weit weniger ins Grewiclit. Doch 
wird die Diagnose wesentlich unterstützt, wenn neben jenen ürinveränder- 
ungeu Zeichen bestehen, die auf den tuberculösen Charakter des Nierenleidens 
hindeuten. Wesentlich gestützt wird die Diagnose, wenn es gelingt, eine Ver- 
dickung des Ureters oder der Blasenwand zu coustatiren; ganz besonders 
schwer fallt aber in die Wagschale der Nachweis einer gleichzeitigen Ter- 
Tuberculose härtnug uud Vcrkäsung der Hoden und namentlich der Nebenhoden, sowie 
dw o^wi^l^^ Prostata beim Mann, der Ovarien und Tuben beim Weib, und darl* daher 
XL 8. w. in keinem auf Nephrophthise verdächtigen Falle die genaue Untersuchung 
jener Organe (speciell Exploration per rectum und vaginam) versäumt werden- 
Fieber, wenn auch geringes, ist wohl in jedem F'alle, wenigstens periodenweise, 
vorhanden ; profuse Seh weisse und Diarrhöen, auch tuberculose Gelenksaffec- 
tionen und Meningitis tuberculosa compliciren die Tuberculose des Urogenital- 
Lungen- apparats in ihren späteren Stadien. Auch Lungentuherculose findet man zu- 
tuberouiose. ^^y ^^ nebeu den tubercuir)sen Verkäsungen in den Harnorganen ; in der Ee- 
gel ist dieselbe dann secundärer Natur. Doch giebt es auch Fälle, wo das 
Lungenleiden das primäre ist und die tuberculose Neplirophthise eine spätere 
Localisation des 1'ul)erkelvii-us darstellt. 

Zuweilen wird die Diagnose dadurch erschwert oder unmöglich gemacht, dass der 
Urin zeitweise oder dauernd frei von abnormen Bestandtheilen erscheint. Es kann dies 
dann vorkommen, wenn ein Zerfall der tuberculösen Infiltrate im Beginn der Krankheit 
noch nicht stattgefunden hat oder aber, wenn eine vorübergehende Verstopfung des 
Ureters der kranken Niere durch käsiges Material erfolgt und so der Abfluss des charak- 
teristisch veränderten Harns aus der kranken Niere verhindert ist, während die von dem 
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tuberculösen Frocess verschonte andere Niere normalen Urin absondert In solchen 
Fällen entwickelt sich dann rückwärts von der Obturation eine hjdronephrotische Er- 
weiterung des Lumens der Hamwege. 

Geschwülste der Nieren. 

Die Diagnose der Nierengeschwülste bietet fast immer gewisse Schwierig- 
keiten und verfangt in allen Fällen ein systematisches Vorgehen in der Unter- 
suchung und sorgfältige diflferentialdiagnostische Ueberlegung. Der mehr oder 
weniger umfangreiche Nierentumor zeigt verschiedene Lage und Ausdehnung, 
je nachdem er von dem oberen oder unteren Theil der Niere ausgegangen ist. 
Bei der Entwiclclung der Geschivulst aus den oberen Partiell der rechtefn oder 
linJcen Xiere wird die Regio hypochondriaca dextra oder sinistra und später 
die Regio iliaca auf der rechten oder linken Seite vorgewölbt. Ist der Aus- 
gangspunkt des Nierentumors die untere Hälfte der Xierey so tritt die Vor- 
wölbung sofort in der Regio iliaca auf. Ihrer Lage entsprechend sollte man die 
Hauptausdehnung der Nierengeschwülste nach hinten hin erwarten. In Wirk- 
lichkeit aber erfolgt das palpable Wachsthum der Geschwulst viel mehr nach 
vorn, indem hinten die Lendenmuskeln demselben grösseren Widerstand ent- 
gegensetzen als die weichen Därme, die der wachsende Nierentumor mit 
Leichtigkeit zur Seite drängt. Immer aber ist, wenn man einen Unterleibs- 
tumor als Nierentumor diagnosticiren will, in erster Linie daran festzuhalten, 
dass derselbe von hinten her wächst und alle beweglichen Organe der Unter- 
leibshöhle (speciell die Därme) vor sich her oder auf die Seite schiebt. 

Von einer solchen Locomotion durch den Nierentumor ist in der Regio Lage des 
iliaca bis zu einem gewissen Grad das Colon ascendens und descendens ausge- ^^*^^ 
nommen, welche Darmabschnitte, in ihrem hinteren Drittel eines Bauchfell- tamor. 
Überzugs entbehrend, mit dem Muse, quadratus lumborum und der entsprechen- 
den Niere fest durch Zellgewebe verbunden sind. Bei Vergrösserungen der 
Niere nach vorn und hinten bleibt also das aufsteigende und absteigende Co- 
lon in seiner natürlichen Lage zur Niere mehr oder weniger vollständig er- 
halten, d. h. es wird nur etwas nach der Seite und vom geschoben und zwar 
so, dass gewöhnlich das Colon ascendens von rechts unten nach links oben, das 
Colon descendens von links oben aussen "nach rechts innen unte7i als ein über 
die Geschwulst hinziehender Darmtheil zu liegen kommt. Die Ursache dieses 
verschiedene7i Verhaltens der beiden Damistücke beruht meiner Ansicht nach 
auf der 7iaturlichen Richtung der Kothverschiebung im Darm, speciell in den 
Flexuren des Colons, wodurch die rechte Flexur mehi- nach innen, die linke 
mehr nach aussen gedrängt wird. Da der über die Geschwulst schief herab- 
ziehende Darmstreifen bei der natürlichen oder künstlich von unten her zu 
bewerkstelligenden Gasfüllung tympanitisch schallt im Gegensatz zu der ab- 
solut gedämpft schallenden GeschTvnilst, so gewinnt die genannte Lagerung 
des Darms zur Oberfläche der Geschwulst entschieden diagnostische Bedeu- 
tung, obgleich, wie ausdrücklich hervorgehoben werden soll, Abweichungen 
von dieser gewöhnlichen Lagerung des Colons bei Nierengeschwülsten nach 
meiner Erfahrung nicht selten vorkommen. 

Gegen die Leber und Milz ist der Nierentumor so gelagert, dass zwischen 
ihm und den betreffenden unveränderten Organ der oberste Theil des Colon 
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beziehungsweise die Flexura coli verläuft, und dass man weiterhin gewöhnlich 
wenigstens mit der Hand zwischen dem Tumor und der Leber oder Milz ein- 
gehen kann und unterhalb derselben den oberen Rand des Tumors nach hinten 
hin sich umbiegen fiihlt. 

Eine wichtige Regel für die Diagnostik der Tumoren des Unterleibes und 
speciell der Nieren, die nie ausser Acht gelassen werden sollte, ist weiterhin 
Bimanuöiie für mich, die fragliche Geschwulst nicht nur von vom, sondern auch bimanuell 
sidi^. '^'^^ hinte>i nach vorn zu xmlpiren. Man fühlt dabei die Tumoren, die von den 
Nieren ausgehen, von der Lendengegend aus deutlicher und in grösserem Um- 
fang gegen die hinten palpirende Hand hin andrängen, als dies bei Tumoren 
des Unterleibes, die von anderen Organen desselben ihren Ursprung nehmen, 
der Fall ist. 
ünbeweg- Allgemein angenommen ist ferner eine Unbeweglichkeit des Nierentumors 

^Ni^renta*^ tci der Eespiration, indem derselbe den Bewegungen des Zwerchfells nicht 
mors bei der folgeu soU. Im Grosseu und Ganzen ist dies gewiss auch ganz richtig; da aber 
Respiration. ^^ jfiere normaler Weise der unteren Fläche der Leber und Milz anliegt, so 
ist eine, wenigstens geringfügige Uebertragung der durch das Herabtreten 
des Zwerchfells bedingten Bewegung jener Organe auf den Nierentumor un- 
vermeidlich. 

Durch die Palyaüon verschieblich sind Nierengeschwülste nur dann, wenn 
es sich um degenerirte bewegliche Nieren handelt, wo dann überhaupt die 
Diagnose, weil die hauptsächlichsten Merkmale für die Erkennung des Tu- 
mors als eines Nierentumors fehlen, gewöhnlich auf unüberw^indliche Schwierig- 
keiten stösst. 

Die Niere ist normaler Weise über den vorderen Ast des zwölften Dor- 
salnerven sowie über Zweige des Plexus lumbalis, die sich in der Bauchwand 
verbreiten, gelagert ; es ist daher nicht verwunderlich, dass bei Volumszu- 
Neur- nähme des Organs neuralgische Schmerzen in der Bauchwand sich einsteUen, 
scwt^n ^^^ ^^^ ^^ ^^^ Schenkel und Geschlechtstheile irradiiren können. Diese ana- 
in d. Bauch- tomisch begründeten Schmerzstellen sind diagnostisch wichtig, so wenig sonst 
wand. ^^^^ Schmerzen, die der Kranke nach bestimmten inneren Organen hin verlegt, 
zu geben ist. 
Differential- Lel)ertumore7i unterscheiden sich von Nierengeschwülsten hauptsächlich 
^^^^eren-^*' dadurch, dass sie auch nach oben in die Brusthöhle hineinwachsen, den linken 
tumoren. Lappen gewöhuHch gleichmässig neben dem rechten befallen, die Rippen der 
ti^o^. ^iit^i"^^ Thoraxapertur auch von oben her stark nach aussen vorwölben, und dass 
unterhalb des Rippenbogens die Geschwulstoberfläche als direct^ Fortsetzung 
des Brustkorbumfangs erscheint, während die Nierengeschwülste, höchstens 
im Falle sie sehr gross sind, eine unbedeutende Auswölbung des Brustkorbs 
und dann von unten her allmählich zu Stande bringen können und gewöhnlich 
immer noch eine Umbiegung ihrer Kuppe oder wenigstens eine Andeutung 
davon zwischen dem Tumor und dem Leberrand erkennen lassen. Bei Leber- 
geschwülsten fühlt man ferner fast ausnahmslos deutlich den unteren Rand 
als mehr oder weniger scharfe Kante und kann ihn in seinem natürlichen Ver- 
lauf verfolgen; bei tiefer Inspiration des Kranken springt der Leberrand fast 
immer über die Finger des Untersuchers, und ist die Verschiebung des Tu- 
mors nach unten gewöhnlich deutlich und ausgiebig. 
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Milztumoren werden weniger leicht mit Nierentumoren verwechselt. Die- luiz- 
selben geben selbst bei bedeutender Grösse immer noch die normale Form der *™®"«*- 
Milz wieder, d. h. die Längsaxe des Tumors ist vom Nabel nach der Axillar- 
linie hin gerichtet, das vordere Ende deutlich als Spitze zu fühlen. Die Ge- 
schwulst ist leicht nach der Seite hin zu umfassen, stark beweglich bei der 
Respiratign und liegt fast immer (cf. S. 343) über dem Colon. Im Uebrigen ver- 
weise ich auf die gelegentlich der Besprechung der Diagnose des Lebercarci- 
noms und der Milztumoren aufgestellten diagnostischen Regeln (vgl. S. 200 u. 223). 

Ausser Leber- und Milztumoren kommen praktisch für die Diflferential- 
diagnose der Nierengeschwülste noch in Betracht: die OvariaUumoren und 
die Vergr'üsserung der Retroperitonealdrüsen, während Darmgeschwülste nach 
den früher angegebenen, diesen speciell zukommenden Symptomen kaum je 
damit verwechselt werden können. Die Exersiocl-geschtciUste unterscheiden o\ariai- 
sich von den Nierentumoren dadurch, dass sie bei ihrer Entwicklung aus dem *°™®'«»- 
Becken aufsteigen, einen Zusammenhang des Tumors mit dem Genitalapparat 
durch die Untersuchung per vaginam erkennen lassen und die Darmschlingen 
nach hinten drängen, so dass gerade in der Umgebung der Nierengegend 
hinten hell tympanitischer Percussionsschall erscheint. Dagegen ist die Unter- 
scheidung der Nierentumoren von grossen von den Retroperitonealdrüsen ans- Retroperito- 
gehenden Neoplasmen sehr schwierig, ja meistens unmöglich, da das Wachs- ^illtre^'^ 
thum der Retroperitonealtumoren eine ganz gleiche Verschiebung der nach- 
barlichen Organe zur Folge haben muss wie das der Nierengeschwülste, d. h. 
die Därme sind auch hierbei nach vorn gedrängt, das Colon descendens oder 
ascendens zieht als tympanitisch schallender Streifen über den Tumor herab, 
dieser selbst ist unbeweglich. Indessen existiren doch einige Anhaltspunkte 
für die Unterscheidung der Retroperitonealtumoren von den Nierentumoren. 
Zunächst zeigt der Harn bei den letzteren wenigstens in der Regel Veränder- 
ungen^ gewöhnlich Blutbeimerigung ; doch darf nicht vergessen werden, dass 
einerseits der Harn bei Nierengeschwülsten während des ganzen Verlaufes der 
Krankheit normal sein kann, andererseits auch bei Retroperitonealgeschwülsten 
durch Druck derselben auf den Ureter und die Nierengefässe Urinveränder- 
ungen eintreten können. Wichtiger in diflferentialdiagnostischer Beziehung 
ist daher, dass die Nierentumoren, auch wenn sie gioss sind, immer mehr seit- 
lich von der Wirbelsäule liegen als die Retroperitonealtumoren. 

Ist mit Hülfe der angegebenen Merkmale die Geschwulst als eine der 
Niere angehörige erkannt, so wirft sich jetzt erst die Frage auf, welcher Na- 
tur der Tumor ist, eine Frage, deren Entscheidung gewöhiJich viel leichter ist 
als die Diagnosticirung einer Unterleibsgeschwulst als den Nieren augehörig. 
Für die Diagnose kommen hier, wie im Einzelnen besprochen werden wird, 
in Betracht: die Cysten der Niere, speciell die Hydronephrose, der Echino- 
coccus, das Carcinom und das Sarcom der Niere, während die übrigen in den 
Nieren vorkommenden Neoplasmen : die Adenome, Fibrome, MjTcome, Syphi- 
lome, Lipome u. a. kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches In- 
teresse haben. 

Zur Illustration der angegebenen diagnostischen Regeln diene die Krankenge- 
schichte eines jüngst im Juliusspital beobachteten, für die Diagnose etwas schwierig ge- 
lagerten Falles von Sarcoma renis dextri 
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FaU Ton Die 54 jährige TaglOhnerin P. war bis vor acht Monaten gesund; damals Erkrankung 

Saroom der m jt Hämaturie (wie Patientin glaubt), welche aber rasch wieder verschwand ; der Urin 

Klare ^Ton ^^^^^ Seither, namentlich in den drei Monaten ihres Spitalaufenthaltes vollkommen nor- 

einem mal. Einen Monat vor ihrem Eintritt in die Klinik Schmerzen im Oberarm, in der Nähe 

Schnüriap- des Schultergelenkos, bei activen und passiven Bewegungen. Sonst keine Erankheitsbe- 

^oUstäir^' schwerden, ausgenommen Neigung zur Obstipation. 

Überdeckt Die Untersuchung ergab : schlechte Ernährung, Pannic. adipos. geschwunden, am 

oberen Endo des linken Humerus Empfindlichkeit und hart anzufühlende Schwellung, 
welche allmählich wächst; einen Monat vor dem Exitus letalis Spontanfractur an dieser 
Stelle; keine Drüsenschwellung. Alle Organe normal. Untersuchung des Unterleibs: 
In der rechten Seitenhauchgegend ein Tunwr von der Grösse eines kleinen Kinder- 
kopfs sieht' tind fühlbar. Unterhalb des Rippenbogens beginnt die steinharte Geschwulst, 
ihr oberes Ende ist undeutlich umgreifbar ; nach rechts reicht der Tumor bis zum seit- 
lichen Bauchcontour, nach links bis gegen die Mittellinie, nach unten bis einen Querfinger 
unter den Nabel. Auffallend ist, dass nian von vorn in der Tiefe die Geschtculst durch 
eine weichere Oberfläche hindurch , dagegen auf der Seite direct unter den Bauch- 
decken als harten Tumor fühlt (vgl. Fig. 10, S. 347). Bei näherer Untersuchung kann 
man constatiren, dass inan von der Seite her die weichere Oberfläche als einen scharfkan- 
tigen Lappen von dem tiefergelegenen Tumor etwas abheben kann, und dass der scharf- 
kantige Lappen dreieckig bis in das untere Drittel des Unterleibs herunterreicht , um 
gegen die Mittellinie hin in den Band der Leber aufzusteigen. Der Percassionsschall 
ist über dem Tumor absolut gedämpft; im ersten Monat der Beobachtung war ab und 
zu tympanitischer Schall über dem rechten seitlichenTheile des Tumors wahrzunehmen; 
doch Hess sich durch Einblasen von Luft in das Rectum kein Darmstück über dem Tumor 
mit Luft füllen. Die harte Geschwulst ist unverschieblich bei der Respiration, dagegen 
palpatorisch etwas verschieblich durch Vordrängen derselben von der Nierengegend 
aus, wobei sich der weiche über dem Tumor gelegene Lappen nicht mit bewegt. 

Die Diagnose konnte nach näherer Ueborlegung auf einen Tumor renis dextri ge- 
stellt werden , weil die Geschwulst von der Nierengegend aus direct leicht zu palpiren 
und bei der Respiration nicht beweglich war, und weil der obere Contour des Tumors 
unter dem Rippenbogen sich nach hinten umgreifen liess. Auffallend war, dass der 
Darm, speciell das Colon ascendens nicht über den Tumor zog, nur eine Zeit lang seit- 
lich über demselben tympanitischer Schall nachweisbar war und der Urin während des 
ganzen Verlaufs keine Veränderungen zeigte. Ein Ovarientumor war auszoschliessen, 
weil der Tumor nicht bis zur Ovariengegend herunterreichte, ein Lebertumor, weil die 
fragliche Geschwulst zwar in die Leberdämpfung, die nach oben hin ungef&hr die nor- 
malen Grenzen einhielt, überging, aber bei der Respiration ganz unverschieblich sich 
zeigte — ein Darmtumor, weil keine Hindernisse in der Passage des Darminhalts beob- 
achtet wurden ; ein Retroperitonealtumor endlich war wenigstens unwahrscheinlich gegen- 
über einem Nierentumor, weil die Geschwulst nicht über die Mittellinie hinaus nach der 
anderen Seite ragte, vielmehr nach der rechten Nierengegend, nach hinten und seitlich 
entwickelt war. Der Über die Geschwulst gelagerte scharfkantige weiche Lappen konnte 
bei der dreieckigen Gestalt desselben und aeinem Uebergang in den scharfen Leberrand 
nur eine missgebildete Leber sein und zwar kaum etwas Anderes als ein ScImürlajfpeH 
der Leber mit einer Schnürfurche, die es möglich machte , den oberen Contour des Tu- 
mors durchzufühlen und nach hinten hin unter dem Rippenbogen zu umgreifen. 

Die Diagnose lautete demnach: Tumor renis dextri, überlagert von einer Schnür- 
leber, Metastase im linken Humerus, Die Patientin starb unter dem Bilde des Maras- 
mus. Die Section (Rindfleisch) ergab: Tumor sarcomafosus renis dextri: Dislocation 
de^s rechten Leberlappcus (Schnürleber), über dem Nierentumor gelagert, diesen ver- 
deckend und nur an dem seitlichen Rand des Schnürlappons hervortreten lassend ; Ver- 
drängung des Colon ascendens nach unten, so dass kein Darmtheil über dem Tumor 
liegt; das Colon ascendens in seinem mittleren Drittel nach links umgebogen, unter 
dem Nierentumor gelegen, an dessen unteren Contour sich anschliessend. Metastase 
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der RetroperitonealdrQsen und des lickeD Hnmerus mit Froctur desselben. Die bei- 
stehende Zeichnan; illastrirt anecbaulicb die Lage des Nierentninors zui Leber und 
den flbrigBQ Unteileibsorganen. 




Cyitengeaohwnlita der Hiera — Nierencyaten, Hydronepbroae , Eohisocooona. 

(.'ysten^esclnvüLsteu der Niere, der Hydrone]ilirf)se tiiK] dem Echinococcus 
renis ^meinsam ist die weiche tiuctuirende Eeschatfenheit der dabei beobach- 
teten Geschwulst. 

A^ierencysteit. 

Die oigentlicben Ci/xten (von welchen die kleinen aus erweiterten Harnkanaicben 
hervorgehenden, speciell in der Corticalsubatani gelegenen Cysten bei cbroniscber Ne- 
phritis sehr liSuGg sind) erreichen nur ausnahmsweise eine so bedeutende GrDsse, dass 
sie Gegenstand der Diagnose werden. Unter Umständen aber kDanen sie kindskopfgross 
werden; Bie kommen in einer oder in heideii Nieren vor. Man trifft sie zuweilen bei 
Erwachsenen an, gewdhnlich aber handelt es eich um kleine Kinder, bei welchen die 
cjstOse Nierenentartnng congenital erscheint und bei stärkerer Entwicklung des Leidens 
ein Geburtshinderniss abgeben kann. 

Die Did'ßi'ise der Ciffitninior ist nur in stark ausgebildeten Fallen raaglich, am 
ehesten, wenn es sich um die congenitale Form handelt, wobei erfabrungsgemflss sich 
noch andere Bildnngsfehler : Hjdrocephalus , schlechte Entwicklung der EitremitAten, 
Harn blasen Vorbildung u. s. w. finden. Beim Erwachsenen wird man an Nierencysten zu 
denken haben, wenn ein doppelseitiger bDckriger Nierentamor mit elastischen kngligen 
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Hervorragungen auf der Oberfläche gefühlt wird, worauf in der Tbat die Diagnose schon 
einige Mal intra yitam gestellt und durch die Section bestätigt wurde. Der Urin ent- 
hält in der Kegel Albumin (und Blut), da interstitielle Nephritis und Nephrolithiasis 
mit der Cystenniere einhergehen oder in den meisten Fällen ihrer Genese zu Grunde 
liegen. Doch kann der Urin während des ganzen Verlaufs der Krankheit normale Be- 
schaffenheit zeigen. Es ist klar, dass bei der Diagnose, wofern ein fluctuirender Tumor 
überhaupt gefühlt wird, Hjdronephrose und Nierenechinococcus stets mit in Betracht 
kommen, deren diagnostische Charaktere sofort besprochen werden sollen. 

Hydronephrose, 

Wenn ein Hinderniss für den Abfluss des Nierensecretes unterhalb des 
Nierenbeckens besteht, kommt es wegen des continuirlichen Fortgangs der 
Harnabsonderung zu einer Ansammlung des Urins oberhalb des Hindernisses 
und damit zur Ausdehnung des betreifenden Abschnitts der hamleitenden 
Wege. Es wird also, je nachdem das Hinderniss höher oder tiefer liegt, das 
Nierenbecken allein oder das letztere und ein Theil des Ureters oder endlich 
die Blase zugleich mit beiden Ureteren und dem Nierenbecken durch den sich 
anstauenden Urin ausgedehnt. Indem die im Nierenbecken angesammelte 
Harnmasse auf die Nierensubstanz rückwärts einen atrophisirenden Druck aus- 
übt, sistirt bald jede Harnabscheidung und wird von der Schleimhaut des 
Nierenbeckens in den Sack nur noch Schleim und Serum oder bei hinzutretender 
Entzündung Eiter abgesondert. Dieser Zustand wird als Hydranephrose be- 
zeichnet. Solange die Geschwulst nicht grössere Dimensionen angenommen 
hat , entzieht sich die Hydronephrose der Diagnose. Aber selbst wenn ein 
Flüssigkeit enthaltender Tumor gefühlt werden kann, bietet die Diagnose ge- 
wöhnlich grosse Schwierigkeiten und kommen namentlich Verwechslungen 
mit Ovarialcysten sehr leicht vor. 

Differential- Zimüchst ist festzustellen, dass die Oeschimüst wirklich der Niere ange- 
diagnose. ^ »^.^ . j^j^^, komuicu alle früher angeführten Charaktere der Nierengeschwülste 
in Betracht, vor Allem auch die Lage des Darms {specuU des Colo^i asc. und 
orarien- dcsc.) ZUM Tuyiior. Der hydronephrotische Tumor drängt als retroperitonealer 
Cysten, ^j^ Dämie nach vorn, die Ovarialcyste dagegen verschiebt die Därme nach 
hinten ; indessen soll ausdrücklich erwähnt werden , dass auch bei Ovarien- 
cysten Darmstücke ähnlich wie bei Nierengeschwülsten zwischen dem Tumor 
und der Bauchwand angetroffen wurden. Die BeweglichJceit des Tumors ist 
für die Diagnose insofern maassgebend, als die Ovariencystefi, wenigstens die 
nicht sehr grossen y in der Hegel sehr ausgesprochen passiv betveglich sind, die 
hydronephrotischeyi tS'äcJce nicht. Indessen vergesse man nicht, dass dies nicht 
für diejenigen Hydronephrosen gilt, die sich verhältnissmässig häufig bei he- 

intermitti- wcglichen Kicreu in Folge theilweiser Torsion des Organs ausbilden (Landai). 

dro^e^iu^se ^^^ diesen Fällen ist den Hydronephrosen ausser der Beweglichkeit noch ein 
besonderes Symptom eigen: die wechselnde Entleerung und Wiederanfiilluvg 
des Sackes, erklärbar durch den Eückgang und Wiedereintritt der Drehung 
des Organs {.Antermittireiulc'' Hydronephrose). 

Weiterhin spricht für die Hydronephrose im Gegensatz zu den Ovarial- 
cysten, dass die hydronephrotischen Säcke entsprechend dem Ausgangspunkt 
ihrer Bildung, in der Nierengegend , speciell bei bimanueller Untersuchung 
deutlicher zu fühlen sind, die neben dem Uterus liegenden Ovarialcj^sten da- 
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gegen auf alle Fälle von der Vagina aus besonders gut palpirbar sein müssen. 
Ausserdem kann man in letzterem Falle unter Umständen die üterusanhänge 
auf die Geschwulst übergehen fühlen und namentlich vom Rectum aus den 
Stiel der Ovarialcyste wahrnehmen. 

Reichen diese difFerentialdiagnostischen Hülfsmittel nicht aus, so ist eine 
Untersuchung in der Chloroformnarkose (mit Eingehen der ganzen Hand in 
das Rectum) vorzunehmen, um hierdurch besser die Umrisse der Geschwulst 
abtasten und ihren Ausgangspunkt feststellen zu können. Kommt man auch 
damit nicht zum Ziel, so bleibt noch die Prohepiinction übrig, die aber nicht 
ohne zwingenden Grund gemacht werden sollte, da die Chancen tur die Opera- 
tion der Ovariencyste schlechter werden , wenn vorher eine oft nicht zu ver- 
meidende Vereiterung der Cyste nach der Probepunction eintritt. 

Die Flüssigkeit, die bei der Panction mittelst eines dünnen Troicarts erbalten Besohaibn- 
wird, unterscheidet sich in der Mehrzahl der Fälle bei Ovariencysten wesentlich von dem ^^^^ ^^ ^- 
Inhalt der hydronephrotischen Säcke. Das aiis Ovarialkystomen stammende Fluidum dronephroti- 
ist gewöhnlich zähflüssig, collaid, hat ein hohes speci fisch es Gewicht (um 1020), ist sehen sicke 
stark eiweisshaltig und enthält Paralbumin und Metalbumin , im Sediment Cy linder- ^^ Oegen- 
epithelien von normalem oder colloidem Ansehen, Die Hydronephrosenflüssigkeit da- ^nig«i der' 
gegen zeigt im Sediment geschichtete Fflasterepithelien vom Nierenbecken, ist von Onuiai- 
niedrigem specifischen Gewicht, ist selten colloid und enthält neben Ei weiss vor Allem cysten. 
auch viel Harnbestandtheile : Harnstoff, Harnsäure u. s. w. Indessen sind die chemi- 
schen Bestandtheile der Flüssigkeit keineswegs pathognostisch für die eine oder andere 
der beiden in Frage stehenden Krankheiten. Denn in älteren Hydronephrosesäcken ver- 
schwinden mehr und mehr die charakteristischen Harnbestandtheile , so dass Harnstoff 
und Harnsäure gar nicht mehr nachweisbar sind , andererseits finden sich auch erheb- 
liche Mengen von Harnstoff im Inhalt von Ovarialcysten. Auch das eine Zeit lang für 
letztere als charakteristisch erklärte Metalbumin und Paralbumin ist in der aus Hydro- 
nephrosensäcken stammenden Flüssigkeit nachgewiesen worden. Es geht daraus hervor, 
dass man sich von dem Resultat einer Probepunction im Allgemeinen keine zu grossen 
Erwartungen für die Differentialdiagnose machen darf. 

In einzelnen Fällen leitet der Umstand, dass bei Ovarialcysten bisweilen 
Menstruationsstörungen , Anschwellungen der Brüste und Milchabsonderung 
sich einstellen, bei Hydronephrose andererseits Störungen in der Harnsecretion 
vorkommen, die Diagnose von vornherein nach einer bestimmten Richtung. 

In letzterer Beziehung ist zu bemerken, dass vollständige Anurie auftritt, wenn 
ein Hinderniss für den Abfluss des Urins auf beide Seiten beziehungsweise auf beide 
üreteren sich erstreckt. Betrifft das Hinderniss bloss einen Ureter, so kann jede Ver- 
änderung der Haruabscheidung in quantitativer Beziehung fehlen , da die andere ge- 
sunde Niere in vollem Maasse vicariirend fungirt. In einzelnen Fällen tritt eine inter- 
mittirende FQllung und Entleerung des hydronephrotischen Sackes ein, dann wenn ein 
klappenartiger Verschluss im Ureterlumen eintritt, der zeitweise durch den Druck des 
sich anstauenden Urins von hinten her aufgehoben wird , ebenso wenn , wie schon er- 
wähnt, bei beweglicher Niere durch Torsion des Ureters eine Hydronephrose sich aus- 
bildet und bei Retrotorsion der Harnabfluss wieder ungehindert vor sich geht. Sind 
Nierensteine, Nierencarcinome, Pyelonephritis, Blasenentzündungen oder Carcinome der 
Blase die Ursache von Hydronephrose, so wird ein eiterhaltiger, auch blutiger Urin 
zeitweise oder dauernd entleert. 

Ausser mit Ovarialcysten kann die Hydronephrose mit Ascites, Xierenah- 
sce^s, Echinococcus der Xiere und Nierencysten verwechselt werden. Was den 
Ascites betrifft, so kann von einem Schwanken in der Diagnose füglich nur A«cit«t. 
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dann die Eede sein, wenn die Hydronephrose doppelseitig ist. Aber anch da 
ist die Differentialdiagnose leicht — wegen der grossen Beweglichkeit der 
ascitischen Flüssigkeit. Zudem verschwinden bei Seitenlage die durch den 
Ascites bedingten seitlichen Dämpfungen gewöhnlich sehr rasch und voll- 
ständig, während die Hydroneplirosendämpfung unter diesen Umständen be- 
stehen bleibt. 

Etwas weniger leicht ist die Unterscheidung zwischen Hydronephrose 
und ahgesacktenx peritonitischem. Exsudat; indessen zeigen, abgesehen von den 
anamnestischen Daten, Schmerzen u. s. w., in der Peritonealhöhle abgesackte 
Flüssigkeiten immer mehr diffuse und unregelmässige Grenzen als die scharf 
abgegrenzten hydronephrotischen Säcke ; auch kann meist im Gegensatz zu 
letzteren bei den Exsudaten durch starke Percussion der tympanitische Schall 
der darunterliegenden Därme zur Wahrnehmung gebracht werden. Von dem 
finiher schon ausfülirlich besprochenen Merenabscess, mit dem die Hydrone- 
phrose den fluctuirenden Tumor gemein hat, unterscheidet sich die letztere 
dadurch, dass beim Nierenabscess ein mit Frösten einhergehendes Fieber be- 
steht und die Erforschung der Aetiologie des Falles einen Anhalt für das 
Vorhandensein von Suppuration geben muss, soll die Diagnose des Nierenab- 
scesses festen Boden haben. Niere7icysten können von Hydronephrosen nicht 
diagnostisch geschieden werden. Man kann zwar, wenn ein fluctuirender 
Nierentumor beim Neugeborenen gefühlt wird, in erster Linie an die Existenz 
einer Nierencyste denken, namentlich wenn die Fluctuation nur nach hinten 
hin in der Lendengegend gefühlt wird ; indessen darf nicht vergessen werden, 
dass auch Hydronephrose beim Neugeborenen durch angeborene Anomalien 
der Ureteren zu Stande kommen und bei Cystenniere auch das Nieren- 
becken erweitert sein kann ; dann ist selbstverständlich jede Differentialdia- 
gnose ein Ding der Unmöglichkeit. Endlich fragt es sich , ob Nierenechino- 
Jcol'Jcen gegenüber der Hydronephrose differentialdiagnostische Unterschiede 
aufweisen. Indem ich auf die specielle Diagnose des Nierenechinococcus ver- 
weise, soll hier schon bemerkt sein, dass der Echinococcus eigentlich nur durch 
den Abgang von Echinokokkenblasen mit dem Harn diagnosticirbar wird 
und auch dann noch Vorsicht in der Diagnose nöthig ist, weil Echinococcus- 
blasen von anderswoher in die Harnwege durchbrechen können. Entschliesst 
man sich zur Function einer als Nierencyste erkannten Geschwulst, so hebt 
die Untersuchung der dabei gewonnenen Flüssigkeit jeden Zweifel , wenn in 
derselben Eiweiss fehlt und geschichtete Blasenmembrantheile oder Haken 
nachgewiesen werden können. 

Als Kegel mnss schliesslich bei der Diagnose der Hydronephrose durchweg gelten, 
dieselbe nie sicher zu stellen, wenn nicht ätiologische Gründe für die Ausbildung einer 
solchen sprechen d. h. das Vorangehen einer Lithiasis, Pyelitis, geheilten Peritonitis, 
eines Ren mobilis, von Tumoren im Unterleib, die ihrer Lage nach den Ureter zu com- 
primiren vermögen, speciell auch Blasencarcinomen, welche die Ausmündungsstelle eines 
Ureters verlegen. Doppelseitige Hydronephrosen kommen zu Stande theils durch die an- 
geführten ätiologischen Momente, wenn zufällig beide Ureteren dabei verschlossen werden, 
theils durch Ursachen, die re(jelma's.sifß den Harnabfluss aus beiden Ureteren verhindern, 
wie Eetroflexionen und Prolaps des Uterus, Prostatahypertrophie und Urethralverenger- 
ungen. In einzelnen Fällen giebt aber die sorgfältigste Anamnese und Untersuchung 
keinen Anhalt für die Bildung der Hydronephrose ; ja selbst die Section lässt zuweilen 
die Frage nach dem Zustandekommen derselben unbeantwortet. 
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Echinococcus der Nit^ir. 

Von der Diagnose eines NierenecMnococcus kann nur die Rede sein, wenn 
derselbe eine grosse, prallelastische, fluctuii-ende Cyste bildet. Das kommt 
aber kaum in der Hälfte der Fälle vor und selbst dann, wenn ein giösserer 
Cysteutunior grefühlt wird, hat die Diagnose gewöliolich iiocli grosse Schwierig- 
keiten. Denn dei' Tumor als solcher hat keine charakteristischen Eigen- 
schaften : das HydatidenschwiiTen, das eine Zeit lang als pathognostisch galt, 
fehlt in einem Theil der Fälle von Echinococcus und kann andererseits auch 
bei sonstigen Cysten wahrgenommen werden. Ist der fluctuirende Tumor nach 
den früher angegebenen Regeln als Cystmtumi/r der Mere diagnostichi, so 
kann dip Diagnose der Cyste als Nierenecliinococens ermöglicht werden 1. 
durch den spontanen Durchbruch der EchinokokkenblaSe in den Magen, Darm Dnrehbtach 
oder auch in die Bronchien (und Entleerung des Blaseninhaltes nach aussen ^^."^ 
mit dem Erbrochenen, den Fäces, dem Sputum) oder am häufigsten durch eine wiuiffaniioii 
Perforation in das Nierenbecken und Abgang des Blaseninhaltes mit dem p^njaoa^ 
Harn oder 2. durch das Resultat einer Probepunction der Cyste. Die bei BaMigk.it. 
letzterer gewonnene Flüssigkeit ist ganz wasserklar, reagirt alkalisch und 
enthält, was besonders auffallend ist, kein oder nur sehr wenig Eiweiss; 
weniger wichtig ist ein etwaiger Gehalt an Bemsteinsäure, Inosit, reduciren- 
der Substanz und viel Chlornatrium. Direct beweisend für die Echinokokken- 
nator der Cystenflüssigkeit ist das Vorkommen von Haken, Scolices und quer- 
gestreiflen Me^nbranihdlen im Sedimente. Zuweilen findet man auch wohl 
neben den charakteristischen Echinokokkeuelementen einen blutigen oder 
eitrigen Inhalt der Cyste. 

Entleert sich der EchiitokokkeDcyst«DiDhalt in die Harnwege, bo erfolgt der Ab- Potgen d« 
^ng der Ech in ococcü ablasen unter Nierenkolikanßllen and kann sich die HarnrObre 'p™<»n«i 
mit EchinokökkeDblasentheüen verstopfen ; schliesslich wird spoutan oder durch künst-j^ ecM^o- 
liche Hfllfe ein klarer oder milchig getrübter oder auch blntigtingirter Harn entleert, cnoambiMe. 
der meist etneissbaltig ist und die charakteristischen Echinokokkenformelementi? ent- 
hält. Man findet bei der mikroskopischen üntersnchung neben den Haken und Membran- 
theilen: Eiterkörperchen, Blutkörperchen, Tri pelphosphatkry stalle und andere Gebilde 
von untergeordneter diagnostischer Bedeutung. Wichtig ist die Entscheidung der Frage, 
ob mit der Entleerung der genannten Gebilde der fühlbare Cjstentnmor sich entsprechend 
verkleinert. Indessen ist die Constatirung einer Abnahme der Geschwulst noch keines- 
wegs ein Beweis fOr die Anweeenhett eines Niere nee hinococcus, da eine rasch erfolgende 
Abnahme der Geschwulst selbstverständlich auch durch den Durchbruch einer Echino- 
kokkenge schwulst von einem den Hamwegen benachbarten Organ in die letzteren mög- 
licherweise bedingt wird. Uebrigens kann sich auch statt der zu erwartenden Verkleiner- 
ung im Gegentheil ein Ven/rÖASen'iig der fluctnirenden Geschwulst nach der Perforation 
einstellen, indem in Folge einer Verstopfung des Ureters durch die aastretenden Echino- 
kokkentheile eine acute Hydronephrose und damit eine Anschwellung des fluctoirenden 
Nierentumors zu Stande kommt. 

Schliesslich sei noch betont, dass wie bei anderen Nierencysten so auch 
beim Echinococcus renls die Unbeweglickkeit der Geschciilst bei der Differeu- 
tialdiagnose zwischen Echinococcus und anderen Cj-sten in der Unterleibs- 
höhle, speciell Ovarialcysten, von nicht zu unterschätzender Bedeutung ist. 
Indessen kommen hier Ausnahmen von der Regel vor, indem offenbar durch 
das Wachsthum und die Schwere der Echinokokkengeschwulst in der Niere 
das Organ allmählich beweglich wird oder der Echinococcus in einer schon 
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vorher beweglichen Niere sich entwickelt. Die Differentialdiagnose kann 
unter solchen Umständen zu einer ausserordentlich schwierigen Aufgabe 
werden. 



Solide Vierengesohwülite. Vierenkrebs, Vierensarkom. 

Von den soliden Geschwülsten der Niere kommen nur das Sarkom und 
Carcinom in diagnostischer Hinsicht in Betracht, während die sonstigen Neu- 
bildungen der Niere : Fibrome, Lipome, MjTcome, Adenome, Gummata u. s. w. 
kein klinisches, sondern nur pathologisch-anatomisches Interesse haben. 

Carcinom der Xiere, 

Das Nierencarcinom, eine im Ganzen seltene Erkrankung, bleibt in ein- 
zelnen Fällen, besonders wenn es sich um secundäre Carcinomentwicklung 
handelt, während des Lebens der betreffenden Patienten verborgen. Die 
grösseren Nierenkrebse dagegen bilden so beträchtliche Tumoren, dass sie bei 
der Palpation des L^nterleibes dem Untersuchenden nicht entgehen und durch 
ihre Unbeweglichkeit, durch ihre Lage zur Leber und Milz und vor Allem 
zum Darm, ihr Wachsthum von hinten her, kurz durch die ganze Reihe der 
früher näher geschilderten Erscheinungen als Nierentumor sich charakteri- 
consistenz sircu. Ihre Coimsfenz ist im Gegensatz zu den eben geschilderten Nieren- 
*®^^*^®°" Cysten härfUch, fest, freilich zuweilen auch an einzelnen Stellen weich durch 
Verfettung der Krebsknoten oder gar fluctuirend durch Hämorrhagien, die 
in das Innere der gefassreichen Geschwulst erfolgen. Die Oberfläche der 
krebsig entarteten Niere ist je nach dem Sitz und der Ausbreitung der Car- 
cinomma^sen bald mehr glatt, bald deutlich höckerig. 

Ausser dem wichtigsten Symptom, dem Tumor, dessen Nachweis allein 
die Diagnose des Nierencarcinoms erm()glicht, kommen in diagnostischer Be- 
ziehung erst in zweiter Linie gewisse Veränderungen des Urins in Betracht, 
die zwar nicht selten ganz fehlen, indessen, wenn sie vorhanden sind, der 
Himatttrie. Diaguose grössere Sicherheit verleihen. Da die Nierenkrebse sich vor anderen 
Carcinomen durch ihren Keichthum an dünnwandigen Gef ässen auszeichnen, 
so kommt es ausser den schon genannten intrarenalen Hämorrhagien auch 
zum Erguss von Blut in das Nierenbecken und damit zu periodischer Hämat- 
urie, sei es im Anfong der Krankheit, sei es — der häufigere Fall — im 
späteren Verlaufe des Leidens. 

Harnbo- Das Bluthamen erfolgt spontan, zuweilen auch wohl in Folge traumatischer Ein- 

schaffenheit Wirkungen auf die Nierengeschwulst. Zwischen den Anföllen von Hämaturie kann der 
Harn ganz normales Verhalten zeigen d. h. frei von jeder Blutbeimischung und Albu- 
min sein. Ja die Abscheidung von Urin aus der kranken Niere kann ganz aafhOren, 
wenn die wachsende Krebsmasse den Ureter verlegt und dann eventuell noch secnndär 
Hydronephrose zu Stande bringt. Eiterkörperchen und geschichtete Pflasterepithelien 
enthält das Sedimont nur, wenn das Carcinom vom Nierenbecken ausgeht oder die 
Schleimhaut des Nierenbeckens oder der Ureteren im Verlauf des Leidens mit er- 
krankt Das letztere kann aber deswegen leicht vorkommen, weil die Nierencarcinome 
die ausgesprochene Neigung haben, nach der Seite des geringeren Widerstandes hin 
d. h. in die hamableitenden Wege hineinzuwachsen. Es kommt in solchen Fällen dann 
nicht nur zu den Symptomen der gleichzeitigen Pyelitis und Hämaturie, sondern auch 
unter Umständen zur Ahhrlkkelung von Krchsmaüsen. die im Ilarn erscheipu'u können, 
ein Vorkommen, das theoretischer Weise möglich ist, aber in praxi bis jetzt nie ganx 
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einwaDdsfrei als pathognostisches Symptom ffir die Diagnose des Nierenkrebses ver- 
werthet werden konnte. 

Wie in die Harnwege, so kann die Carcinommasse auch in die Nieren- secondnre 
venen hineinwuchern und schliesslich in die V. cava inf. gelangend Metastasen ^f^n^dw 
\n der Limge machen; auch in anderen Organen kommen secundär Metastasen Nieren- 
vor. Durch Druck des Tumors auf die V. iliaca tritt Oedem einer unteren Ex- ^^*®*- 
tremität ein, durch Druck auf die im Bereich der Geschwulst liegenden Ner- 
ven Schmerz in den unteren Litercostalräumen und im Schenkel. Durch Wei- 
terverbreitung des Nierenkrebses auf die Wirbelsäule und das Rückenmark 
kann unter heftigsten Schmerzen Paraplegie zu Stande kommen. 

Nicht zu unterschätzen als diagnostisches Sj^mptom des Nierenkrebses, 
speciell seines bösartigen Charakters, ist die im Verlaufe des Nierencarcinoms 
auftretende Kachexie. Doch bleibt in einzelnen Fällen der Kräftezustand auf- 
fallend lange ein relativ guter. 

Dass das Nierencarcinom mit anderen Unterleibstumoren verwechselt Diiferentiai- 
w^erden kann, und wie diese Verwechslungen am ehesten zu vermeiden sind, ****^**'®- 
ist bei der Besprechung der DifFerentialdiagnose der Nierengeschwülste über- 
haupt ausführlich auseinandergesetzt worden. Erwähnt soll hier noch werden, 
dass die Differentialdiagnose des Nierencarcinoms in beinahe allen Fällen be- 
trächtliche Schwierigkeiten macht und besonders oft Verwechslungen mit 
Ovarialtumoren vorgekommen sind. Entscheidend für die Differentialdiagnose 
zwischen Nieren- und Ovarialtumoren ist die Beweglichkeit der letzteren (nur 
selten findet sich das Carcinom zußlllig in beweglichen Nieren — ich habe nur 
einen Fall davon beobachtet), ihre Entwicklung aus dem Becken gegenü])er 
dem Wachsthum der Nierenkrebse von der Lumbaigegend her, der Zusammen- 
hang der Eiei-stocksgeschwülste mit dem Uterus und die gleichzeitigen Stör- 
ungen der Menstruation bei denselben, während intercurrente Hämaturien 
das Nierencarcinom wahrscheinlich machen. Im Gegensatz zu anderen Kreb- 
sen kommt der Nierenkrebs nicht bloss im vorgerückten Lebensalter, sondern 
auch in der Jugend und namentlich bei Kindern vor. 

Sarkom der Xiere. 

Wie das Carcinom der Niere, kommt auch das Sarkom secundär und primär vor, 
in letzterem Falle hauptsächlich bei Kindern ; von den bis jetzt bekannten primären 
Sarkomen der Niere betrifft mehr als die Hälfte Kinder unter zehn Jahren; fast immer 
war nur eine Niere sarkomatös entartet. Die zu bedeutender Grösse anwachsende Ge- 
schwulst ist meist weich, durch Bildung von Erwoichungsherdon sogar fluctuirend, auf 
der Oberfläche uneben. Die Frage, ob die Geschwulst carcinomatöser oder sarkomatöser Differential- 
Natur ist — um eine andere Frage kann es sich für den Diagnostiker nicht handeln — , ^IJ^** 
ist wenigstens mit Wahrscheinlichkeit zu entscheiden, indem jugendliches Alter, das sarkom and 
Fehlen von Hämaturie und die relativ geringere Schädigung des Allgemeinbefindens Carcinom 
von vornherein mehr für Sarkom sprechen. Indessen können, wie der früher mitgetheilte ^®' ^**'®* 
Fall von Nierensarkom beweist, diese Unterscheidungsmerkmale im Stiche lassen, und ' 
andererseits die genannten im Allgemeinen für Sarkom sprechenden Symptome auch 
beim Carcinom vorkommen. Die Diagnose bleibt daher zweifelhaft, so lange nicht Sar- 
komzellen im Urin erscheinen oder eine Probepunction und die Untersuchung der dabei 
gewonnenen Geschwulstpartikel unter dem Mikroskop den sarkomatösen Charakter des 
Tumors ausser Zweifel stellt. Man wähle übrigens zur Probepunction nicht die weichsten 
Stellen, weil dabei nur Flüssigkeit oder so verändertes verfettetes Gewebe zur Unter- 

Lbubb, Specieiie Diagnose. I. 4. Auflage. 23 
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suchuBg erhalten wird, dass die Diagnose ans dem mikroskopischen Befand nicht zu 
stellen ist. 

Hat man es mit primärer Sarkomatose der Haut oder anderer der directen Unter- 
suchung zugänglicher Körpertheile zu thun, so wird das Auftreten einer soliden Nieren- 
geschwulst im Verlaufe des Leidens natürlich ohne weiteres dafür sprechen, dass die 
letztere sarkomatOser Natur ist. Indessen kann die secundäre Entwicklung der Sarkome 
in den Nieren auch gar keine Symptome machen, wie mich wieder ein unlängst im Julius- 
spital beobachteter Fall lehrte, wo trotz reichlicher Bildung secundärer Sarkomknoten 
in den Nieren weder das Volumen des Organs zugenommen noch irgend welche Veränder- 
ung des Harns auf eine secundäre Sarkomatose der Nieren hingedeutet hatte. 

Im Allgemeinen hat eine Differentialdiagnose zwischen Sarkom undCarcinom keinen 
Werth, solange nicht eine mikroskopische Untersuchung des fraglichen, mittelst der 
Probepunction gewonnenen Tumorgewebes stattgefunden hat. Dasselbe gilt auch für 
das neuerdings häufiger gefundene Nierenadenom , dessen inniger Zusammenhang mit 
Carcinom schon an und für sich verbietet, während des Lebens des Patienten eine Diffe- 
rentialdiagnose zu versuchen. 

Vephrolithiasis. Concrementbildung in den Vieren und den HamleitenL 

Je nach der Grösse der in den Nieren und Harnleitern gefundenen Con- 
cretionenuntei-scheidet man dieselben süsSmid, Gries oder Steine. Allen diesen 
Bildungen geraeinsam ist das von Ebstein zuerst entdeckte Verhalten, dass 
sie nicht einfache Niederschläge von steinbildenden Massen (Salzen u. s. w.) 
dai'stellen , vieiraehr bei der Auflösung der letzteren ein organisches . bald 
concentrisch geschichtetes , bald mehr unregelmässig gebildetes Gerüst« zu- 
rücklassen, in das die steinbildenden Substanzen eingelagert sind. 
Für die Dia- Selten machen Nierensteine gar keine Symptome und Beschwerden. Ge- 
^wttbtw wohnlich klagen die Patienten über Schmerzen in der Nierengegend, die nach 
Symptome, uuteu gegcu die Blase und die Schenkel liin ausstrahlen und speciell durch 
®"*^ den Körper erschütternde Bewegungen (Reiten u. s. w.) verstärkt, andererseits 
durch bestimmte, absichtlich gewählte Körperstellungen erleichtert werden. 
In kürzeren oder längeren Zwischenräumen gehen dann grössere Mengen von 
Hambe- saudartigeu oder etwas grösseren, etwa mohnkorn- bis linsengrossen (Gries) 
ßchaffeniieit Niederschlägen mit dem Harn ab und schlagen sich in dem frisch gelassenen 
Urin nieder. Dabei zeigt der Harn spärliche oder auch reichliche, eventuell 
periodisch wiederkehrende Beimischungen von Blut und bei entzündlicher 
Eeizung des Nierenbeckens von Eiterkörperchen, Schleim und abgestossenen, 
oft geschichteten Pflasterepithelien — kurz die Charaktere des Harns bei 
Pyelitis; die licacf'ion des IMns ist dabei fast immer sauer. Finden die Stein- 
chen bei ihrem Durchgang durch den Ureter ein Hinderniss oder verscliliesst 
ein gr(*)sserer Stein das Lumen des T^reters, so tritt jetzt das klassische Bild 
Nieren- der Niere}iloItk auf: ein reissender, von der Nierengegend entlang dem Ureter 
koiiken. j^^^|^ ^^j, Blase Und dem Orificium urethrae strahlender, enorm heftiger 
Schmerz, der dahin und dorthin, besonders nach dem Hoden in^adürt, aber doch 
am stärksten auf den I^ereich der Harnwege concentrirt ist. Dabei besteht 
heftiger, unaufhörlicher Harndrang; trotzdem können gew(*)hnlich nur wenige 
'J'roi)feu eines concentrirt en, meist blutigen, sedimentreichen Urins entleert 
wei'den. A'on Allgemeinersclieinungen beobachtet man Angstgefühl, kalten 
Schweiss, verfallenen Gesichtsausdruck, Erbrechen, Pulsschwäche, Schüttel- 
fröste. Der Anfall endet mit dem Eintritt des Steins in die Blase, mit dem 
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Abgange desselben im Harn oder mit dem Rückgange des Steins aus der 
oberen Ureterenmünduug in das Nierenbecken. 

Nachdem der Nierenstein abgegangen ist, erfolgt reichliche Entleemng von Urin 
d. h. der Harnmassen, die sich über dem den Ureter obturirenden Steine anstauten und 
vorübergehende Erweiterung desselben und acute Hjdronephrose bedingten. In anderen 
unglücklichen Fällen schliesst sich an die Verstopfung der Harnwege durch Steine 
Urämie an, dann wenn beide Nieren befallen und beide Ureteren verlegt sind oder 
bei Mangel einer Niere das Lumen des einzigen Ureters verlegt wird. Die selbstver- 
ständliche Folge ist unter solchen Umständen complete Anurie, die über kurz oder lang 
zur Urämie führen muss, freilich auch in Ausnahmefällen, wie sicher constatirt ist, 
wochenlang ohne Urämie bestehen kann. Zu den Ausnahmen gehört es auch, dass Anurie 
im Anschluss an einen Eolikanfall sich einstellt, wenn bloss ein Ureter verstopft ist. 
Die Ursache diesesVerhaltens ist entweder darin zu suchen, dass auch die andere Niere 
schon vor der Einkeilung des Steins krank war oder die gesunde Niere mit ihrem 
nicht verlegten Ureter (wohl in Folge irradiirter Reizung des Splanchnicus, des Geföss- 
nerven der Niere) ihre Thätigkeit zeitweise ganz einstellt. Auf einen weiteren Folge- 
zustand der Ureteren Verstopfung durch Steine, auf die Zerreissung des Harnleiters mit 
anschliessender Peritonitis, Durchbruch des Steins nach dem Darm, nach aussen u. s. w. 
braucht man nur sehr selten (ich habe nur einen Fall von Durchbruch des Steins nach 
aussen gesehen) gefasst zu sein. 

Ist aus den geschilderten Symptomen auch mit einer gewissen Wahr- 
scheinlichkeit auf Nephrolitliiasis zu schliessen, so ist doch von einer sicheren 
Diagnose auf Grund derselben nicht die Rede. Denn andere Fremdkörper : 
Blutgerinnsel, die, wenn im Ureter gebildet, als wurmförmige Gebilde ehtleert 
werden, Echinokokkenblasen u. ä. können, wenn sie die Ureteren passiren, eben- 
falls Nierenkolik machen. Sicheren Boden gewinnt vielmehr die Diagnose 
immer erst entweder, wenn (was aber sehr selten möglich sein wird) im Nie- 
renbecken ein Stein zu palpiren ist oder gar das Aneinanderreihen mehrerer 
Steine deutlich gefühlt werden kann, oder wenn (wie es gewöhnlich der Fall 
ist) Concretionen mit detn Harn abgehen. Wenn solche nicht schon vor dem 
Eintritte der Nierenkoliken entdeckt sind, kann zuweilen die diagnostische 
Frage sich aufwerfen, ob der Kolikanfall überhaupt eine Nierenkolik ist. Fast 
immer ist es leicht, die letztere aus dem Sitze des Schmerzes und seiner Aus- 
strahlung als solche zu erkennen, selbst wenn die Nierenkolik mit Erbrechen 
combinirt ist. Schwieriger wird die Sache, wenn als Folge der Nierensteine 
überhaupt keine Nierenkolikschmerzen, sondern nur gastrische Symptome (Er- 
brechen und Cardialgie) auf dem Wege der Nervenirradiation sich geltend 
machen. In solchen Fällen kann nur die Untersuchmig des Urins auf Concre- 
mente Klarheit bringen. 

Man lässt den frisch entleerten Urin zunächst sedimentiren und entnimmt den Uatsrsooh- 
untersten Theil des im Spitzglase gebildeten Niederschlags mittelst der Glaspipette zu '*"« ^^ 
weiterer Untersuchung. Dabei fühlt man gewöhnlich schon an dem kratzenden An- creSnM* 
streifen des Sediments an Glas und Pipette, dass man es mit harten scharfkantigen 
Körpern zu thun hat. Vollends klar ist die Anwesenheit von Steinen im Urin, wenn grössere 
Concremente die Harnröhre passirt haben. Im mikroskopischen Präparat erscheinen 
dann ausser den den Nierensand bildenden charakteristischen Krjstallen von Harnsäure, 
oxalsaurem Kalk und Cystin auch Eiterkörperchen, Epithelien und Blutkörperchen, 
speciell dann, wenn das Leiden in Folge hinzugetretener Pyelitis längere Zeit besteht. 
Die makroskopisch sichtbaren Concretionen verlangen zur Bestimmung ihrer Constitu- 
tion die Herstellung von DQnnschlifTen und eine genauere chemische Untersuchung. 

23* 
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Nur im Allgemeinen soll hier znr diagnostischen Orientirung gesagt sein , dass 
die harnaauren Concremente, die weitaus häufigsten Steine, meist eine glatte oder auch 
leicht höckerige Oherfläche zeigen, gelbbraun oder rothbraun gefärbt und hart sind. Die 
Oxalatsfeine sind sehr hart, bräunlich bis schwarz gefärbt und zeigen gewöhnlich eine 
rauhe warzige Oberfläche („Maulbeersteine''). Phosphat^teme, meist aus phosphor- 
saurem Kalk und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia bestehend , sind relativ weich, 
weiss oder thonartig gefärbt und haben eine sandig rauhe, oft glänzende Oberfläche. In 
der Regel sind die einzelnen Steine nicht lediglich aus einem der genannten chemischen 
Stoffe gebildet. Beispielsweise besteht der Kern aus Harnsäure , die Schale aus oxal- 
saurem Kalk oder umgekehrt — namentlich häufig bilden die Phosphate nur das Mate- 
rial für die Hülle des Steins. TJebrigens giebt im einzelnen Falle erst die chemische 
und mikroskopische Untersuchung des Steins sicheren Aufschluss über seine Zusammen- 
setzung, vollends bei den seltenen Steinformen, den Indigo-, Cystin- und Xanthinsteinen. 
Als Nebenbestandtheil von Nierensteinen wird öfters kohlensaurer Kalk gefunden. 

Verwechslungen mit anderen Krankheitszuständen kommen vielfach vor. 

wenn man die Diagnose aus einzelnen Symptomen der Xephrolithiasis, der 

Hämaturie, der Nierenkolik oder den Erscheinungen der Pyelitis zu stellen 

wagt, ohne dass dabei Concremente im Harn nachweisbar waren. Als Begel 

muss jedentälls festgehalten werden, dass der Nachweis letzterer für eine 

sichere Diagnose absolut erforderlich ist und, wenn sie fehlen, die Diagnose 

am besten in suspenso gelassen wird. Lässt man diese Eegel ausser Acht, so 

können grobe diagnostische Fehler vorkommen : Verwechslungen mit Nieren- 

tuberculose, paranephritischen Abscessen, mit Lumbago, Gastralgie u.a. Aber 

selbst wenn Concremente mit dem Harn abgehen, sind noch diagnostische Irr- 

thümer möglich, sei es, dass in seltenen Fällen Gallensteine sich einen fakchen 

Weg in die Hamwege bahnten und mit dem Urin abgingen, sei es, dass es 

Diiforentiai. sicli uicht Um Niereu-, sondern um Blasensteine handelt. In letzterem Falle 
^i^hM concentriren sich allerdings die Beschwerden und Schmerzen auf die Gegend 

Nieren- und der Blase, besonders auf die des Blasenhalses; aber es kommen auch Aus- 
stetoen" Strahlungen des Schmerzes nach der Nierengegend vor. Wichtig ist bei der 
Frage, ob Nieren- oder Blasensteine vorliegen, dass bei Steinen, die sich pri- 
mär in der Blase ge])ildet haben, neben den Blasenbeschwerden der eventuell 
nach der Nierengegend irradiirende Schmerz nicht auf eme Seite beschränkt 
ist und jenen nicht vorangeht. Auf die Beaction des Harns, die bei länger 
dauernder Cystitis gewöhnlich alkalisch wird, ist Nichts zu geben, da auch 
bei calculöser Pyelitis alkalische Urinreaction sich einstellen kann. Die Haupt- 
entscheidung liefert natürlich die directe Untersuchung der Blase mit der 
Steinsonde. 

Zuweilen ist man wegen einer etwa vorzunehmenden Nierenexstirpation 
vor die Frage gestellt, ob nur in einer Niere oder in beiden Nieren Steinbild- 
ung anzunehmen ist. Meiner Ansicht nach kaiffi d'u^e Frage nie mit absoluter 
Sicherheit entschicdm werden : denn wenn auch alle SjTiiptome in einem Falle 
auf die isolirte Erkrankung ei)ier Niere hinweisen, ist doch nicht ausge- 
schlossen, dass ixwch in der anderen Concretionen vorhanden sind, da sich 
letztere aasfifdnnsweiiie (janz si/mjdondos entwickeln können. 

Anomalien in Form und Lage der Vieren. 

Hyportro- Parfirllc oder ulUjcmvniv Jljijierfrojdnc der Xiercn kommt nur dann zur Diagnose, 

phio d.Niero. y^Qnn ^[q Nieren beweglich sind und man im letzteren Falle ein in tote vergrössertes 



Die Erankh. der Nieren. Ren mobilis, bewegliche Niere, Wanderniere, Nephroptose. 357 

Organ mit glatter Oberfläche, im ersteren eine bucklige Oberfläche der Niere darch die 
Bauchdecken hindurch fühlen kann. Will man die Diagnose stellen, so muss man den 
Patienten lange Zeit beobachten , um sicher zu sein , dass kein Neoplasma im Nieren- 
gewebe die im ganzen seltene Anomalie des Volums der Nieren vortäuscht. Auch die 
Anamnese kann einigen Anhalt geben, indem eine yorangegangene Embolie die partielle 
Hypertrophie, Diabetes diffuse Hypertrophie beider Nieren, Verschluss des Ureters der 
einen Niere durch Steine u. ä. die diffuse Hypertrophie der anderen Niere zur Folge 
haben kann. Ich selbst habe übrigens einseitige und doppelseitige Hypertrophie beider 
(beweglicher) Nieren am Krankenbett beobachtet in zwei Fällen , wo von ätiologischer 
Seite schlechterdings nichts für die Erklärung des Zustandekommens dieser Anomalien 
aufgefunden werden konnte. 

Auch die Verschmelzung beider Nieren an einzelnen Stellen, die sogenannte Huf- Hnfaiien. 
eiaenniere, ist zuweilen diagnosticirbar geworden, indem solche anomal geformten Nieren »^«w. 
in der Regel auch eine abnorme Lage einnahmen, tiefer rückten (bis ins kleine Becken) 
und bei dünnen Bauchdecken vor der Wirbelsäule liegend gefühlt werden konnten als 
Geschwulst, die durch die anliegende Aorta abdominalis in pulsatorische Bewegung 
versetzt wurde. 

Endlich ist der angeborene Mangel einer Niere diagnosticirbar, wenn die eine Einnbüere. 
Nierengegend neben der Wirbelsäule constant tympanitischen Schall, die andere die nor- 
male Dämpfungsfigur aufweist und bei wiederholter Untersuchung keine bewegliche 
Niere zu fühlen ist. Auf das Vorhandensein dieser Anomalie wird man aufmerksam 
werden theils zufällig bei Percussion der Nierengegend aus anderen Gründen, theils 
in Fällen, wo die Einklemmung eines Nierensteins in den Ureter einer Seite unter 
Schmerzen, die auf letzteren deutlich localisirt sind, erfolgt und sich nun vollkommene 
Anurie und eventuell Urämie an die Ureterobturation anschliesst '). Functionelle Stör- 
ungen macht das Fehlen einer Niere nicht, da die vorhandene Niere hypertrophirt und 
die Urinsecretion in vollständigem Maasse compensatorisch übernimmt. 

Een mobiliSy bewegliche Viere, Wanderniere, Nephroptose. 

Viel gi'üssere praktische Bedeutung hat fiir den Diagnostiker die hetveg- Ben mobOiB. 
liehe Niere {Ken mobilis, Wan(ler7iie7'e)^ welcher Anomalie in neuerer Zeit von ^^^J^^* 
verschiedenen Seiten ganz besondere Aufmerksamkeit zugewandt wurde, so 
dass sie nach meiner und Anderer Erfahrung als eine verhältnissmässig häu- 
fige Erscheinung gelten kann. Die Diagnose der bew^eglichen Niere ist fast 
ausnahmslos leicht, vorausgesetzt, dass man bei erschlafftem Abdomen und 
bimanuell untersucht d. h. von den Bauchdecken aus von vorn nach hinten 
palpirend oder leicht massirend die eine Hand von der Lendengegend her der 
anderen Hand entgegendrückt. Man constatirt dann eventuell eine ovale, 
glatte, pralle Geschwulst von der Grösse und Gestalt einer Niere, die gegen 
stärkeren Druck gewöhnlich etwas empfindlicli ist; zuweilen kann man sogar 
den Hilus der Niere palpiren und die daselbst eintretende Nierenarterie pulsiren 
fühlen. Die Beweglichkeit der Niere kommt vorzugsweise bei Frauen vor und 
wird viel häufiger rechts als links constatirt; mit der Respiration verschiebt 
sich das bewegliche Organ auf der linken Seite nicht, auf die rechte beweg- 
liche Niere dagegen wird durch die Leber, der sie mit ihrem oberen Ende 
anliegt, die diesem Organe vom Zwerchfell mitgetheilte respiratorische Ver- 
schiebung übertragen. Die dislocirte Niere lässt sich mittelst der i)alpirenden 
Finger mehr oder weniger stark hin- und herbewegen und ist, während der 

1) Dass Anurie auch trotz Vorliandenseius zweier Nieren bei Verstopfunf^; nur eines 
Ureters erfolgen kann, ist schon bei Besprechunij der Diagnose der Xeplirolithiasis an- 
geführt worden (S. 354). 
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Paüent tief athmef, hesofiders leicht zu fühlen, Lässt man den Kranken ver- 
scliiedene Körperstellungen einnehmen, so wechselt damit auch die Lage der 
Geschwulst, namentlich rückt sie in der Knieellenbogenlage gegen die vordere 
Bauchwand heran, während sie beim Liegen des Patienten auf dem Eücken nach 
hinten zurück fällt und bei grosser Beweglichkeit an die normale Stelle der Niere 
reponirt werden kann. Die Percussion der beweglich gewordenen Niere liefert 
für die Diagnose kein brauchbares Resultat ; dagegen ist für letztere uner- 
lässlich, dass die Nierengegend der entsprechenden Seite, wenigstens bei r>ft^rer 
Untersuchung, dann und wann deutlichen hell-tympanitischen Schall zeigt. 
DifferentiÄi- Verwechslungen mit anderen Tumoren der Abdominalhöhle, die ungefähr die Grösse 

^'■*°**®* der Niere haben, kommen nicht selten vor, namentlich wenn blos einmal untersucht wird, 
und wenn nicht beide Nieren beweglich sind , sondern (der gewöhnliche Fall) nur eine 

Pyiofiu- Niere aus ihrer normalen Lage gerückt ist. Namentlich können Pjlorustumoren ausser- 

tumoiwi. ordentlich starke Verschieblichkeit zeigen. In einem meiner Fälle konnte ein absolut 
glatt anzufühlendes Carcinoma pylori von der Grösse einer Niere aus der rechten Nabel- 
gegend mit grösster Leichtigkeit in das linke Hypochondrium, ja noch etwas unter den 
linken Rippenbogen (!) verschoben werden ! Gerade wegen der ungewöhnlich grossen 
Beweglichkeit und Glätte der Geschwulst wurde in diesem Fall an ein Pjlomscarcinom 
erst in dritter Linie gedacht; erst die Probeincision der Abdominalhöhle erwies den 
wahren Sachverhalt. Man könnte um so eher an eine Verwechslung von Pjlorusgeschwfil- 
sten mit einer beweglichen Niere denken, als man neuerdings die Folgeerscheinung der 
Pjlorustumoren, die Gastrektasie, auch von dem Druck des Ren mobilis abhängig machen 
zu müssen glaubte. Nach meiner Erfahrung ist man indessen nicht berechtigt, die bei 
beweglicher Niere gefundene Gastrektasie auf die Wirkung der ersteren zurückzuführen. 
Vor Verwechslung mit Pylorusgeschwülsten schützt ausser dem Vorhandensein einer 
Magendilatation (mit Veränderung der Salzsäurereaction im Mageninhalt) die ständige 
doppelseitige Dämpfung in der Nierengegend, die Beziehungen der Greschwulst zu den 
Contouren des mittelst der Magensonde gefüllten oder entleerten Magens und vor Allem 
auch die Gestalt der fraglichen Geschwulst selbst, die beim Ren mobilis genau die Ge- 
stalt der Niere bei der Palpation ergeben muss. Das letztere gilt auch für die Unter- 

Gaiien- scheidung des Ren mobilis von Gallenhlaseyitumoren , die zudem vom Leberrand ab- 

^^' gehend nach oben hin nicht umgreifbar sind. 

Etwas schwieriger ist bei einmaliger Untersuchung die DifTerentialdiagnose zwischen 
Bewegliche beweglicher Niere und heiregücher Milz. Indessen klärt hier die Percussion der Milz- 
^^ gegend, die bei der Wandermilz tympani tischen Schall giebt, und weiter die nicht bohnen- 
förmige Gestalt des Tumors rasch einen etwaigen Irrthum auf. Speciell angeführt soll 
sein, dass beide Organe, die linke Niere und die Milz, gleichzeitig beweglich sein können, 
wie ich unlängst in einem Falle, der später zurObduction kam, intra vitam mit Sicher- 
heit constatiren konnte. Leichter ist eine Verwechslung der beweglichen rechten Niere 
mit einem Srhnüvlappe.n der Leber y wie seinerzeit (vgl. 203) auseinandergesetzt wurde. 
Ich habe die üeborzeugung gewonnen, dass ein nicht unbeträchtlicher Theil der so häufig 
diagnosticirten und durch die Section nicht weiter controlirten Wandemieren Schnür- 
lappen sind d. h. falsche Diagnosen in dieser Beziehung Anderen nicht weniger häufig 
als mir selbst passirt sein können. Man schützt sich vor solchen am ehesten, wenn num 
zur sicheren Diagnose der beweglichen Niere verlangt, dass dtis fragliche Organ gtum 
die Gestalt der Niere zeigt, von ohen her volhtävdig nmgreißar und nach unten, auch 
ohne dass die Kranke tief athmef, leicht and aitsgieh ig verschieblich ist. Vorausgesetzt 
ist, dass der Schnürlappen (in Folge von Circulationsstörungen) dick und rundlich ist 
d. h. keinen scharfen, dünnen unteren Rand hat ; in entgegengesetztem Falle ist natür- 
lich eine Verwechslung des Schnürlappens der Leber mit einer beweglichei^ Niere von 
vornherein ausgeschlossen. 

Eine Verwechslung mit anderen Unterleibstumoren ist nicht leicht möglich, wenn 
man an den genannten Charakteren des Ren mobilis festhält. Dazu kommt , dass die 
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Wanderniere häafig noch Erscheinungen zeigt , welche ihr speciell eigen sind. Zwar 
sind die Gefühle von Schwere, von Zerrungen und leichten Schmerzen im Unterleib zu 
Tieldeutiger Natur, als dass sie zur Diagnose ohne Weiteres verwerthet werden könnten; 
aber schon der Umstand, dass alle stärkeren Körperbewegungen: Beiten, Fahren, 
Tanzen u. s. w. diese Beschwerden eclatant verstärken, giebt der Diagnose etwas besseren 
Halt. Besonders wichtig aber ist, dass von Zeit zu Zeit sogenannte „Einklemmungs- EinUemm- 
orscheinungen" auftreten: Collaps, heftige Schmerzen, Brechneigung, Angstgefühl, «».«««^ 
Proste und Störungen in der Urinsecretion , nämlich sparsame Diurese, zuweilen mit*^^^SSa^ 
Ausbildung einer acuten vorübergehenden Hjdronephrose , Erscheinungen , die meiner mobuu. 
Ansicht nach jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle am ungezwungensten auf eine vor- 
übergehende Torsion des Ureters, der Nierengefässe und -Nerven im Nierenstiel in Folge 
ausgiebigerer Bewegungen des Ren mobilis zurückgeführt werden können. Auch schienen 
mir passagere Entzündungen in der Nachbarschaft des Organs in seltenen Fällen die 
Quelle der „Einklemmungserscheinungen'' abzugeben. Was sonst noch alles als Folge 
der Beweglichkeit der Niere angegeben wird z. B. Hämaturie ist meiner Erfahrung nach 
in seinem Zusammenhang mit der Wandemiere höchst fraglich; höchstens vorüber- 
gehende Albuminurie kann nach meiner Erfahrung die Folge einer Circulationsstörung 
sein, die in den gezerrt«n d. h. theilweise torquirten Nierengefässen zu Stande kommt 
und eine ungenügende Function der Glomerulusepithelien veranlasst. In seltenen Fällen 
wird die bewegliche Niere der Sitz von Krebs oder Concrementen, wie bereits in den be- 
treffenden Capiteln näher besprochen wurde. 



Krankheiten der Harnblase. 

Blasenkatarrh, Blaaenentsündungy CystitiB. 

Die Entzündung der Harnblase, die Cystitis, macht gewöhnlich so präg- DUgno- 
nante Symptome, dass die Diagnose keinen Schwierigkeiten begegnet. Vor '^^i^ 
Allem sind die localen Symptome diagnostisch wichtig, während die zuweilen Symptome, 
dabei vorhandenen Allgemeinerscheinungen : Fieber, Appetitmangel, Erbrechen 
u. ä. für die Diagnose nicht in Betracht kommen. Die localen Erscheinungen 
sind bei der acuten Cystitis andere als bei der chronischen, indem bei ersterer 
der Krampf und die Schmerzen in der Blasengegend und Umgebung vorherr- 
schen, während beim chronischen Katarrh der Harnblase diese SjTuptome 
höchstens angedeutet sind und hauptsächlich ein lästiges Bedürfhiss zu häu- 
figerem Harnlassen besteht. Druck in der Blasengegend von aussen ist mehr 
oder weniger empfindlich, besonders wenn man bimanuell von der Vagina 
bezw. vom Rectum aus untersucht; ebenso macht die Kathet^risation Be- 
schwerden oder heftige Schmerzen, besonders wenn der Blasenhals entzündet ist. 

Sicheren Anhalt für die Diagnose gewährt übrigens, abgesehen von der 
Cystoskopie, nur die Beachtung der Beschaffenheit des Urins und die mikro- 
skopische Untersuchung desselben. Er ist mehr oder weniger trüb, enthält 
Schleim- und eventuell Blutmassen, weisse Blutzellen, die zum Theil lebhafte 
amöboide Contractionserscheinungen zeigen, Blasenepithelien und fast immer 
Baderlcn, 

Die in den letzten Jahren von den verschiedensten Forschern (Rovsing, 
GuYON, HALLi:, Reblaub, J. Müller, Scknitzler, Baulow U.A.) angestellten 
Untersuchungen über die Aetiologie der Cystitis (von welchen die Experimen- 
taluntersuchung Rovsinc/s in erster Linie dazu beigetragen hat, unsere seit- 
herigen Anschauungen über die Pathogenese der Cystitis zu verbessern und 
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damit auch die Diagnose der einzelnen Formen derselben zu einer schärferen 
zu gestalten) haben ergeben, dass die Cystitis, wenn nicht ausschliesslich (was 
mir zu weit gegangen scheint), doch in der weitaus grössten Mehrzahl der Fälle 
durch Microhen verursacht ivird. 

Cystitis Die Bacterien, die hierbei in Betracht kommen, sind theils Bacillen (Bact coli com- 

2^1^^*® mune in erster Linie, Tuberkelbacillen, Coccobacillus ureae, Typhusbacillen, Proteus), 
theils yerschiedene Eokkenarten (Staphylokokken, in erster Linie der St. pjog. aur., 
Streptokokken, Diplococcus pyogenes). Werden Reinculturen der angeführten Bac- 
terien in die Blase von gesunden Thieren unter den nöthigen Cautelen eingeführt, so 
entwickelt sich bald eine Cystitis, bald nicht, eine Cystitis stärkeren Grades dann, wenn 
gleichzeitig durch Zuschnürung der HarnrOhre am Blasenhalse dafür gesorgt wird, dass 
die Bacterien längere Zeit in der Blase zurückgehalten werden. Retentimi des Urins ist 
daher eine Hülfmrsache fUr die Entstehung der Cystitis, ebenso meHyperämie derBlasen- 
Schleimhaut und traumatische Einwirkungen auf die Blase, Factoren, deren Bedeutung 
für die Entstehung der Cystitis von der GuTON'schen Schule seit Jahren betont wird. 

Einem Theil der Cystitis anregenden Bacterien kommt die Fähigkeit zu, den Harn- 
stoff in kohlensaures Ammonium zu zerlegen, anderen geht dieselbe ab, so dem Tuberkel- 
bacillus, dem Gonococcus, dem Bacterium coli commune u. a. Unzweifelhaft ist die 
ammoniakalische Zersetzung des Urins j die in vielen, besonders den schweren Fällen 
von Cystitis beobachtet wird, ein Product der Mikroorgmmmen , und zwar erfolgt 
diese Umsetzung des Harnstoffs in kohlensaures Ammonium durch die Bacterien ohne 
die Vermittlung eines von ihnen gebildeten Fermentes, eine Thatsache, die von mir vor 
Jahren für die von Graser und mir aus zersetztem Harn gewonnenen harnstofTzerlegen- 
den Bacterien sowie für die ebenfalls harnstoffzerlegen de Lungen sarcine nachgewiesen 
worden ist. Die Annahme Boysino's, dass das Ammonium die erste Ursache der Ent- 
zündung bei der Cystitis sei , hat sich nicht bestätigt. Die systematischen, auf meiner 
Klinik angestellten Untersuchungen (J. Müller, Baer) haben ergeben, dass die Reac- 
tion des Cystitisharns relativ häufig sauer ist und dass die Importation der Bacterien 
in die Blase Cystitis machen kann, auch ohne dass dabei die Umwandlung des Harnstoffs 
in Ammoniumcarbonat einzutreten braucht. Ausserdem hatte die Blasen injection mit 
Ammoniaklösungen, deren Stärke dem NH3 -Gehalt des ammoniakalisch-zersetzten Urins 
bei schwerer Cystitis entspricht, keine Entzündung der Blasenschleimhaut zur Folge — 
Resultate, die auch bei den Experimenten anderer Forscher gewonnen wurden. 
importatioii Dio Frage , wie für gewöhnlich die eine Cystitis erzeugenden Mikroben in die 

der Jfarnhifise gelangen , muss nach klinischen und experimentellen Erfahrungen dahin 
entschieden werden, dass jeden falls in den meisten Fällen die Cystitis eine Folge von 
unvorsichtig ausgeführten Katheter isirungen ist: es werden dabei Cystitis erregende 
Bacterien von aussen her, zum Theil auch aus der Harnröhre, wo sich pathogene Bacte- 
rien in reichlicher Zahl auflialten, mittelst des Katheters (aus letzterem Grunde zuweilen 
auch, wenn derselbe bestens desinficirt ist) in die Harnblase importirt. Ohne voran- 
gehende Kathcterisation können die Bacterien in die Harnblase ihren Einzug halten: 
bei offenstehender Blasenmündung, beim Harnträufeln, bei Stricturen hohen Grades, wo 
der Harnstrahl aus der Blase kommend an der Stricturstello nach Rovsing's Annahme 
zurückprallt und die central wärts in der Harnröhre gelegenen Bacterien in die Harn- 
blase mit hineinschwemmt. Eine andere Entstehungsart der Cystitis ist die, dass ein 
Abscess aus der Nachbarschaft in die Blase hineinbricht oder, wie dies nach den neuesten 
Untersuchungen Reymond's wahrscheinlich geworden ist, infectiöse Mikroben von Ent- 
zündungsherden in der Nähe der Blase (z. B. von einer Metritis) aus durch die in ihrer 
Continuität intact bleibende Blasenwandung nach innen dringen und zunächst eine cir- 
cumscripte, später eine diffuse Cystitis zu Stande bringen. Ein weiterer Weg für die 
Einwanderung der Bacterien in die Blase ist der, dass die Bacterien von der Niere her 
in die Blase gelangen , nachdem die Niere in Entzündungszustand versetzt und da- 
mit für die Passirung von Bacterien geeignet geworden ist; ganz besonders scheint der 
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StapbylococcQS pjogenes aureus auf diesem Wege d. b. durch Vermittlung einer primär 
Ton ihm angeregten Nephritis suppurativa secundär Cjstitis hervorrufen zu können. 

Je nach der Virulenz der Bacterien und je nachdem die Bedingungen für 
ihre Vermehrung in der Blase im einzelnem Falle günstig sind , bilden sich 
leichte oder schwere Formen der Cystitis aus. Die Zeichen der leichten Form 
sind : Fehlen oder geringe Entwicklung der localen und Allgemeinerscheinungen 
(des Fiebers etc.), wenig weisse Blutzellen im Sediment , eventuell Krystalle 
von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia (in Sargdeckelform) und (stechapfel- 
förmige) Krystalle von harnsaurem Ammonium ; die chemische Untersuchung 
des Urins ergiebt häufig saure Eeaction, Sclileim, daneben kein Eiweiss oder 
nur Spuren davon. Bei der schtveren Form dagegen finden sich massenhaft 
Eiterkörperchen im Harnsediment (bis 150000 im Ccm. Urin) und gewöhnlich 
reichliche Ammoniaksalzkrystalle. Der Urin reagirt meist stark alkalisch 
(-ammoniakalisch) und enthält Eiweiss bis 0,1 o/o und darüber. Da Schleim 
und Eiter in grösserer Menge im Urin enthalten sind, so bildet sich , wenn er 
einige Zeit gestanden hat, ein dicker Bodensatz , der zuweilen bei alkalisch- 
ammoniakalischer Reaction des Urins eine gallertige Beschaffenheit annimmt; 
dies ist besonders dann deutlich zu constatiren, wenn man den Harn von einem 
Gefäss in ein anderes übergiesst, wobei das cohärente, leimähnliche Sedi- 
ment in lange Fäden ausgezogen wird. Bilden sich gangränöse Veränderungen 
der Blasenschleimhaut aus, so enthält der jauchig stinkende Urin abgestossene 
Fetzen der Blasenwand. Das Fieber kann bei der schweren Form der Cystitis 
hohe Grade erreichen und mit Frösten verlaufen, das Allgemeinbefinden stär- 
ker gestört sein und der Kranke unter Intoxicationserscheinungen (vgl. S. 338) 
zu Grunde gehen. 

Bei längerer Dauer einer schweren Cystitis kommt es weiterhin durch 
entzündliche Infiltration der Blasenwand zur Verdichmg derselben, so dass Verdickung 
die Blase von den Bauchdecken aus über der Symphyse und vom Rectum h^r^j^'^^l^' 
als kuglige harte Geschwulst gefühlt werden kann , besonders leicht , wenn 
durch Lähmung der Blasenmusculatur eine übermässige Anfüllung der Blase 
zu Stande kommt und ihr Scheitel bis zum Nabel oder noch weiter hinauf- 
reicht. Bei der Untersuchung des Blaseninnern mittelst des Metallkatheters 
kann die häufig balkenartig verdickten Muskeln der Blasenwand als solche 
zur Wahrnehmung kommen. Auch beim acukm Blasenkatarrh kann eine 
Ausdehnung der Blase erfolgen, nämlich durch consecutiven Sphincter- 
krampf, womit heftige, krampfhafte, nach der Glans penis, dem Hoden und 
Damm ausstrahlende Schmerzen verbunden sind, während die Harnretention 
in Fällen chronischer Cystitis sich meist schleichend und schmerzlos entwickelt 
und die Anwesenheit einer Blasengeschw ulst gewöhnlich zuföllig bei der Pal- 
pation des Unterleibes gefunden wird. 

Sind die Symptome der Cystitis so ausgesprochen , wie sie eben gescliil- 
dert wurden, so kann die Krankheit nicht verkannt werden. Anders, wenn 
es sich um unbedeutende Grade des Katarrhs oder die letzten Reste einer 
in Heilung begriffenen Cystitis handelt. 

Die richtige Deutung solcher Fälle hat mir wenigstens oft Schwierigkeiten gemacht. 
Unter solchen Umständen zeigt die Prüfung des Harns, auch wenn die mikroskopische 
Untersuchung des aufgerührten Urins nur wenige Eiterkörperchen aufweist, immer noch 
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Differential- eine schwacho, aber deutliche Eiweissreaction. Es wirft sich jetzt die Frage auf, ob jene 
^*^'® Albuminraengen durch Cjstitis oder Nephritis chronica bedingt sind. Die Frage ist oft 
Cystiiis^ um so schwieriger zu entscheiden, als auch bei der Nephritis weisse Blutzellen in reich- 
leiohten lieber Menge sich finden und einfache hyaline Cjlinder auch im normalen Urin vor- 
Gradesund kommen. Indossou haben zahlreiche Untersuchungen, die ich mit dem Harn von Ge- 
^sioref Sunden angestellt habe, das Eesultat ergeben, dass, wenn in einem Urinsediment nicht 
blos ganz vereinzelte hyaline Cylinder sich finden , dies unter allen Umständen eine 
pathologische , sicher von den Nieren ausgehende Erscheinung ist Dann ist jedenfalls 
eine sorgfältige Untersuchung des Herzens auf Hypertrophie , des Pulses auf erhöhte 
Spannung im Aortensystem vorzunehmen und mit dem Ophthalmoskop auf etwaige 
Betinalveränderungen zu prüfen, um die Diagnose einer Nephritis sicher zu stellen. Auf 
der anderen Seite hat in neuester Zeit Posxeb die Zahl der Eiterkörperchen im Cubik- 
centimenter im Vergleich zur procentualen Menge des Albumins benützt, um im einzelnen 
Falle zu bestimmen, ob die Eiweissausscheidung im Urin lediglich als Folge der Eiter- 
beimengung anzusehen ist oder nicht. Es zeigte sich, dass bei ca. 80,000 Eiterkörperchen 
im Cubikcentimeter 1 pro Mille Albumin im Harn vorhanden ist; findet sich wesentlich 
mehr Ei weiss, als dieser Yerhältnisszahl entspricht, also z. B. \/4 pro Mille in einem 
Falle, wo die Zählung der Eiterkörperchen mit dem ZBiss'schen Apparat nur 5000 pro 
Cubikcentimeter ergab, so ist an eine andere Quelle des Albumins im Harn, speciell an 
eine Nephritis zu denken ; sicheren Aufschluss wird übrigens meist nur die cystosko- 
pische Untersuchung nach Nitzb geben. Besonders schwierig wird die Diagnose, wenn 
beides, Nephritis und Cystitis, zu gleicher Zeit vorliegt. In solchen Fällen ist sie über- 
haupt nur möglich , wenn das Sediment sehr reichlich ist und neben den Epithelial- 
cylindern sehr reichliche Eiterzellen und Pflasterepithelien sich finden. 
Differential- Da das geschichtete Pflasterepithel der Harnblasenschleimhaut in morphologischer 
*^^^^ Beziehung dem Epithel des Ureters und des Nierenbeckens vollkommen gleicht , so ist 
Cyatitis mid ^^ch ZU Allem hin eine Verwechslung einer Cystitis mit einer Ptjelitü' in solchen Fällen 
PyeUtis. möglich , ja gar nicht zu vermeiden , wenn man lediglich auf das Besultat der Unter- 
suchung des Urins die Diagnose baut. Denn auch die Eeaction des Urins ist bedeutungs- 
los, weil alkalische beziehungsweise ammoniakalische Beaction bei der Pyelitis, wenn sie 
im Anschluss an eine Cystitis entstanden ist oder durch pyogene harnstoffzersetzende 
Mikroben von den Nieren her sich entwickelt hat, ganz gewöhnlich vorkommt. Will man 
hier wenigstens versuchen, eine Diagnose zu machen, so muss man auf die sonstigen Sym- 
ptome der Krankheit Rücksicht nehmen, speciell auf die Schmerzen in der Nierengegend, 
die bei dem nicht mit Pyelitis complicirten Blasenkatarrh fehlen ; doch ist die Diagnose, 
auf den Sitz der Schmerzen gegründet, immer eine höchst zweifelhafte. Auch der Blasen- 
krampf ist nicht pathognostisch für die Cystitis, da auch bei der Pyelitis, wenn gleich 
seltener als bei ersterer, ein schmerzhaftes Drängen zum Harnlassen besteht. Bedeutungs- 
voller für die Diagnose der Pyelitis ist, dass im Verlaufe derselben bei zeitweiliger 
Obturation des Ureters mit Schleim und Eiter förmliche Nierenkolikanfälle auftreten, 
und besonders wichtig, dass unter solchen Umständen bei einseitiger Entwicklung der 
Krankheit Hydronephroso sich ausbilden und vorübergehend ganz klarer Urin (aus der 
gesunden Niere stammend) entleert werden kann. Dies wird beim Blasenkatarrh nie 
beobachtet; nur schade, dass das geschilderte Verhalten bei der Pyelitis durchaus nicht 
constant ist. Auch von Seiten der Aetiologie fällt für die DifTerentialdiagnose der beiden 
in Rede stehenden Krankheiten wenig ab, da für beide in der Hauptsache dieselben Ent- 
stehungsursachen gelten. 

Aetioiog. Immerhiii ist es geboten, bei jeder ( .ystitis auf die ätiologischen Factoren 

deT BW- ^^^ ^<^li^^^^ ^^^^ ^i^ Diagnose nicht als vollendet anzusehen, ehe man sich über 

katarri». (He jedesmalige Veranlassung des Blasenkatarrlis Klarheit vei^schaift hat. 
Man hat sich hier zu fragen, ob chemische Eeize (Xalu'ungsmitt^l, Medica- 
mente u. s. w.), thermische Einflüsse oder 'rraunien eingewirkt haben, oder ob 
eine Entzündung von den Nachbarorganen her sich auf die Blase fortpflanzte. 
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oder endlich ob ein infectiöses Virus dem Blasenkatarrh zu Grunde liegt. 
Eine besondere Besprechung verlangt in dieser Hinsicht noch der „gonorrho- 
ische^^ Blasmkaiarrh und ebenso die durch Blaseiisieine veranlasste Cysfitis.c^^.^o- 
Was zunächst die im Verlauf einer Gonorrhoe eintretenden BlasenJcatarrhe '***^<**^»*'- 
betrifft, so kann nach den Beobachtungen von Keogius und Bablow an dem 
Vorkommen echter Gonokokkencystitiden d.h. von Blasenkatarrhen, die durch 
die Wirkung der in die Blase gelangten Gonokokken zu Stande kommen, 
kaum gezweifelt werden ; auf der anderen Seite aber haben die bekannten 
Untersuchungen Bumm's bewiesen, dass die „Trippercystitiden" jede7i falls nur 
höchst selten specifischer Natur d. h. durch Gonokokken selbst angeregt sind. 

Diesen letzteren kommt nämlich die Eigenthümlichkeit zu, nur in mit Cjlinder- 
epithel bekleidete Schleimhäute leicht einzudringen. Findet man bei der Cjstitis von 
Tripperkranken Diplokokken im Sediment des Harns , so ist dies natürlich noch kein 
Beweis dafür, dass Gonokokken die Cystitis veranlasst haben, da dieselben auch aus der 
mit Tripper behafteten Harnröhre stammen und in den späteren Stadien der Gonorrhoe 
namentlich auch mit den sog. Tripperfäden entleert werden kOnnen. Aber selbst wenn 
diese Quelle der Diplokokkenbeimischung zum Urin ausgeschlossen werden kann, ist 
Vorsicht in der Schlussfolgerung dringend geboten, da im Gonorrho^eiter pyogene 
Mikroben, Staphylokokken und Diplokokken, die eine Cjstitis anzuregen vermögen, in 
reichlicher Menge vorhanden sind. Die klinische Erfahrung, dass auf Darreichung von 
Bals. Copaivae rasche Heilung einer „Trippercystitis" erzielt wurde, eine Thatsache, die 
ich selbst öfter zu constatiren Gelegenheit hatte, ist kein stricter Beweis für den speci- 
fischen Charakter der Cjstitis, da der Balsam auch bei sicher nicht gonorrhoischen Blasen- 
katarrhen zuweilen günstig wirkt. 

Die Blasenkatarrhe, die durch Stei7ie in der Blase unterhalten werden, cyititi« 
zeichnen sich vor den gewöhnlichen Cystitiden durch die häufigere Complica- ca^ciOo»- 
tion mit Hämaturie, durch die nicht seltene Anwesenheit von (xries und 
Krystallen im Harn und durch die trotz des chro7i\schen Verlaufs der Krank- 
heit heftige}! Schmerzen aus, die namentlich durch stärkere Bewegungen des 
Körpers hervorgerufen werden und gewöhnlich in die Urethra bis zur Spitze 
der Glans, aber auch weiter in die Nachbarschaft der Blase ausstrahlen. Am 
Ende der Harnentleerung speciell macht sich die Strangurie als Zeichen der 
Reizung des Blasenhalses durch die Steine geltend ; zuweilen wird der Harn- 
strahl plötzlich unterbrochen, selten der Hamabfluss dauernd verhindert. Dass 
der Kranke in einzelnen Fällen das deutliche Gelühl eines sich bewegenden 
Fremdkörpers in der Blase hat, leitet ja wohl ab und zu daraufhin, an das 
Vorhandensein eines Steins zu denken, ist aber so wenig für eine bestimmte 
Diagnose zu verwenden als die angeführten Symptome insgesammt. Sicher 
wird die Diagnose vielmehr nur durch das Resultat der objectiven Unter- 
suchung der Blase mittelst der Sonde, Dieselbe (nach vorhergehender desin- 
ficirender Ausspülung der Harnröhre) muss bei negativem Resultat mehrmals 
vorgenommen werden , da in ein Divertikel der Blase eingesackte oder an un- 
gewöhnlichen Stellen (speciell oberhalb der Sjinphyse) gelegene Steine oft 
erst bei wiederholter Sondenuntersuchuug entdeckt werden. Im Uebrigen 
muss ich auf das bei Besprechung der Nierensteine Angeführte verweisen. 

In seltenen Fällen kommt es unter der Einwirkung eines infectiösen Virus im Ver- cystitis 
laufe des Scharlachs , der Pocken u. s. w. oder in Folge einer sehr intensiven Heizung «oapoea 
durch chemische Stoffe (z. B. durch Canthariden oder durch fauligen Urin) oder endlich **p^**^**- 
durch Eatheterisation und Importation Ton Mikroorganismen in die Blase (nach einer 
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Beobachtung von Bümm des gelbweissen Diplococcus) zu sehr schweren Entzündangs- 
formen, zur croupös-ffiphtherischen Cystitis, Schüttelfrost und hohes Fieber kann mit 
dieser Form der Cystitis einhergehen und die Diagnose durch den Abgang von weissen, 
aus Fibrinfasern, Eiterzellen, Epithelien und Bacterien bestehenden Fetzen mit dem 
.Urin ermöglicht werden. 
Cystitis sab- Ist die Entzündung nicht auf die Schleimhaut der Blase beschränkt, sondern in 
^^^ P"" der Blasenwand localisirt, so ist die letztere verdickt, in ihrer Contraction gehemmt und 
"^towT** die Urinsecretion behindert und höchst schmerzhaft. Je nach dem Sitze der Ansamm- 
lung von Eiter in der Wand der Blase kommt es zur Verlegung der IJreteren oder des 
Orificium urethrae intern, und damit zur Harnstauung nach oben hin gegen das Nieren- 
becken und eventuell zu zeitweilig^ vollständiger Unterbrechung der Urinentleerung. 
Dabei bestehen Frostanfälle, hohes Fieber, Druck und Schmerz in der Blasengegend und 
die Zeichen der Eiterung in der Tiefe des Beckens (Cystitis suhmucosa „parettrhyuta- 
fovrt**). Beim Durchbruch des Eiters in die Blase tritt rasch Besserung der Symptome 
unter Abgang von Eitermassen mit dem Urin ein. Bei Perforation nach anderer Eich- 
tung (nach dem Peritoneum, dem Rectum, der Vagina u. s. w.) modificiren sich in ent- 
sprechender Weise die Erscheinungen. Communiciren diese Eiterherde mit dem Blasen- 
innern, so vermischt sich der Harn mit dem Eiter und zersetzt sich; es kommt dann 
in Folge dieser Harninfiltration zu Steigerung der Entzündung in der Umgebung der 
Blase, zu ödematöser Anschwellung der Perineal-, Analgegend u. ä. 
Paracystitis. Unter ähnlichen Symptomen d. h. den Zeichen der Eiterung in der Tiefe des 
Beckens und ihren Folgen verläuft auch die Paracystitis, Nur macht hier die Katheteri- 
sation weniger Schwierigkeiten, und fühlt man von den Bauchdecken, dem Perineum, vom 
Rectum oder von der Vagina aus die eitrige Infiltration der Umgebung der Blase als feste, 
später fluctuirendo Geschwulst, deren weitere Entwicklung zu Senkungsabscessen, Per- 
forationen ins Rectum, nach der Blase u. s. w. führen kann. 

Tubercnlose der Blase. 

Die Diagnose der Blasen tuberculose, welche fast nur als Theilerscheinung der 
Nierenbecken- und Genitaltuberculose auftritt, fällt mit der Diagnose der Nephrophthise 
zusammen. Der Harn enthält, wie bei letzterer, Blut, Epithelien, Eiter und Detritus- 
massen, bisweilen auch elastische Fasern und Bindegewebsfetzen , wenn es zum ^re- 
schwürigen Zerfall der Blasenwand, speciell am Blasenhalso kommt. Der wichtigste, 
die Diagnose entscheidende Bestandtheil des Harnsediments sind aber die Tuberkel- 
bacillcu, wie schon bei Besprechung der Diagnose der Nephrophthise näher auseinander- 
gesetzt wurde. Wie Rovsing gefunden hat, gelingt aber der Nachweis der Tuberkel- 
bacillen nur, wenn der Harn nicht gleichzeitig ammoniakalisch reagirt, offenbar weil 
die Tuberkelbacillen im ammoniakalischen Urin die Eigenschaft verlieren, sich nach den 
gewöhnlichen Tinctionsmethoden zu färben. Doch kann man eine regelrechte Tinction 
leicht erreichen, wenn man durch innerlichen Gebrauch von Borsäure (3 y täglich 0,5) 
die Harnreactiou in eine saure verwandelt. Wesentlich befestigt wird die Diagnose, 
wenn, wie früher schon angeführt wurde, eine gleichzeitige Verhärtung und Verkäsung 
Diagnosedor der Hoden, der Nebenhoden und der Ovarien oder die secundäre Infection der Lungen u.a. 
spedeiien nachgewiesen werden kann. Es fragt sich im einzelnen Falle gewöhnlich nur, ob die 
®® der" Betheiligung der Harnblase an dem Process als solche diagnosticirt werden kann. Das 
Blase an wird freilich nicht immer möglich sein. Wenn aber (im Gegensatz zu den gewöhnlichen 
dem tuber- Fällen von Nierontuberculose) .stand ly ein stark sedimentirender, Tuberkelbacillen ent- 
ffiSbttnd- haltender Urin entleert wird, heftige Strangurie besteht und der Katheter beim Ein- 
nngqnocess dringen in die Blase an einer bestimmten Stelle Schmerz hervorruft und Blutungen ver- 
der Ham- anlasst, darf man die Mitbetheiligung der Blase an derUrogenitaltuberculose diagnosti- 
^^^' ciren. Wenn die Geschwürsfläche mit mineralischen Niederschlägen inkrustirt is^ kann 
man, so lange nicht Tuberkelbacillen im Sediment nachgewiesen sind, zu der irrthüm- 
lichen Annahme, dass Blasensteine die Ursache des Katarrhs seien, verleitet werden. 
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Das Zmfandekommen der tuherculösen Cystitis ist neuerdings von Rovsing auf- 
geklärt worden: Einspritzung vonReinculturendesTuberkelbacillus in die gesunde Blase 
von Kaninchen übt keine pathogene Wirkung auf letztere aus, selbst dann nicht, wenn 
man durch eine Urethralligatur eine 24 — 36 stündige Harnretention auf die Injection 
folgen lässt. Ferner findet eine Harnstoff Zersetzung durch den TuberkeJhacillus 7iie . 
statt, da derselbe wohl pyogen, aber nicht harnstoffzerlegend wirkt. Die Beaction de^ 
Harns bleibt daher bei der uncomplicirten tuherculösen Cystitis unter allen Umständen 
sauer, Soll die experimentelle Erzeugung einer tuherculösen Cystitis gelingen, so muss 
eine mechanische Verletzung der Blasenschleimhaut und directe Einimpfung der Bacillen 
in das Gewebe der Blasenschleimhaut stattfinden, oder es müssen die Bacillen in eine 
mit suppurativer Cystitis behaftete Blase eingespritzt werden und eine ca. 24 stündige 
Betention des Harns auf die Injection folgen. 

Der gewöhnliche Entstehungsmodus dei' tuherculösen Cystitis heim Menschen dürfte 
der sein, dass der tuherculöse Process jyer configuitatem in das Gewebe der Blase fort- 
schreitet oder aber, dass die Tuberkelbacillen auf inetastatischem Wege d. h. von der 
Blutbahn aus in das Parenchym der Blasenschleimhaut gelangen, nach der freien Fläche 
derselben vordringen und hier Ulcerationsprocesse anregen. Ist der Harn bei der tuher- 
culösen Cystitis ammoniakalisch, so scheint immer eine Mischinfection vorzuliegen, d. h. 
es sind in diesem Falle neben den Tuberkelbacillen zweifellos harnstoffzersetzende Mikroben 
zur Wirkung gelangt. 

Neoplasmen der Blase. Blasenkrebs. 

Von den Neoplasmen, die in der Blase vorkommen, haben die Myome, 
M}^ome, Sarkome u. a. mehr pathologisch-anatomisches als klinisch-diagno- 
stisches Interesse. Die papiirösen Fibrome („Zottenkrebs") dagegen und eben- 
so die Carcinome, die gewöhnlich secundär von der Nachbarschaft auf die 
Blase übergreifen , sind Gegenstand der klinischen Diagnose. Das gewöhn- 
lichste Symptom des Blasenkrebses ist die Hämatwie, eine natürlich \iel- 
deutige Erscheinung, die bei den verschiedensten Erkrankungen der Blase 
vorkommt. Ebensowenig ist mit dem Schmerz für die Diagnose viel anzu- 
fangen; immerhin ist verdächtig, wenn der Schmerz und die Blutung nicht 
wie beim Blasensteinleiden nach Bewegungen, sondern ohne jeden äusseren 
Anlass sich einstellen. Eine Diagnose ist aber nur dann zu stellen, wenn (neben 
dem Schmerz in der Blasengegend und ihrer Umgebung, der Hämaturie und 
den Symptomen der Cystitis chronica überhaupt) vom Mastdarm beziehungs- 
weise der Vagina aus oder mittelst des Katheters ein Tumor gefühlt wird. 
Drängt sich, wie dies bei Frauen in seltenen Fällen vorkommt, ein gestieltes 
Papillom in die Harnröhre vor, so kann die Geschwulstmasse sichtbar werden. 
Relativ häufig stossen sich Krebsmassen ab und kommen mit dem Harn, der 
dann gewöhnlich jauchige Bescliaflfenheit zeigt, nach aussen. Die abgestossenen 
Krebspartikel können bei der mikroskopischen Untersuchung als solche er- 
kannt werden, wofern sie nicht vollständig nekrotisch zerfallen sind. 

Kommt man trotz alledem mit der Diagnose nicht zurecht, so kann man 
zur definitiven Feststellung derselben die eiidosJcojnsche Untersuchung vor- 
nehmen. Dass Anschwellung der Inguinaldrüsen und zunehmende Kachexie 
mit für das Vorhandensein eines Blasencarcinoms sprechen, ist zweifellos, 
doch darf der Kachexie nur ein höchst beschränkter diagnostischer Werth zu- 
erkannt werden, da langdauernde Blasenerkrankungen, die mit Hämaturie 
einhergehen, selbstverständlich ebenfalls Kachexie im Gefolge haben, wie dies 
beispielsweise für die sofort zu besprechenden Blasenhämorrhoiden gilt. 
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Blasenhämorrhoiden. 

Blasen- Alle bis dahin aufgezählten Blasenkrankheiten können gelegentlich zu Blutungen, 

^**'' zur Hämaturie führen, am häufigsten die Steine und das Carcinom der Blase. Abgesehen 
von diesen und den durch Allgemeinerkrankungen, Scorbut u. s. w. bedingten Hämatu- 
rien kommen noch vereinzelte Fälle von Blasenblutungen vor, die lediglich auf varicöse 
Erweiterung der Blatienvenen zurückgeführt werden müssen. Die Diagnose solcher 
„Blasenhämorrhoiden", mit der nur zu oft viel Unfug getrieben wird, darf nur ge- 
macht werden, wenn die Möglichkeiten für das Bestehen anderer Arten von Blasenblutang 
mit genügender Sicherheit ausgeschlossen werden können, da sonst Fehldiagnosen un- 
vermeidlich sind. Andererseits giebt es entschieden Fälle — ich habe noch vor Kurzem 
einen solchen beobachtet — , wo in Folge von einfachen Blasenvaricen d. h. der davon 
abhängigen Blutungen bei älteren Leuten der Exitus letalis beschleunigt werden kann. 
Man muss wissen , dass solche Fälle vorkommen , um nicht in den Fehler zu verfallen, 
unter solchen Umständen bei letalem Ausgang Carcinom der Blase als sicher voraus- 
zusetzen. Letzteres darf überhaupt nur dann geschehen, wenn positive Anhaltspunkte 
für die Diagnose des Carcinoms (Tumor, Krebspartikel im Harn, vgl. S. 365) vorliegen. 

Nervöse Störungen der Blasenfimotioii. 

Phydoiogi- Durch die Ausdehnung der Blase werden die Muskeln der Harnblase , sowohl die 

^^®^^®" als IJetrusor vesicae bezeichneten vertical verlaufenden glatten Muskelfasern, als auch 
'*' der quergestreifte Musculus sphlncter vesicae resp. urethrae reflectorisch erregt, und 
zwar überwiegt die reflectorische Contraction des letzteren bei massiger Spannung der 
Blase über die Wirkung des Detrusor. Sobald die Füllung der Blase eine stärkere wird, 
kann der Sphincter die Zurückhaltung nur noch dadurch bewirken , dass er willkürlich 
sehr energisch contrahirt wird. Dies geschieht durch den N. pudendus aus dem Plexus 
sacralis. Die vom Gehirn aus angeregten Nervenfasern für die willkürliche Contraction 
des Sphincter urethrae verlaufen durch den Pedunculus, durch die Vorderstränge und 
die hinteren Theile der Seitenstränge des Rückenmarks. Wie die reflectorische Con- 
traction des Harnröhronschliessers durch diese Fasern willkürlich gesteigert werden 
kann, so ist auch eine willkürliche Hemnumg ^euer reflectorischen Contractionen mög- 
lich durch eigene Hemmungsfasern, deren willkürliche Erregung eine Erschlaffung des 
Sphincter urethrae zur Folge hat. Die Bahn dieser Keflexhemmungsfasern ist ebenfalls 
in den Pedunculis und Vordersträngen gelegen. 

Durchschneidung des liückenmarks oberhalb der Lendenanschwellung machtÄirw- 
verhaltitng und Ausdehnung der Blase wegen des Wegfalls der Hemmung der reflecto- 
rischen Sphinctercontraction. Erst wenn die Dehnung der Harnblase eine sehr starke 
wird , so dass auch die hintere Urethralöffnung mechanisch dilatirt wird , tritt Ham- 
abfluss bei voller Blase ein. Ebenso hat Incontinenz zur Folge die Du rcJisch neidung 
der sofsihleu und motorischen Harnröhrennervenfasern ^ die in den unteren Sacral- 
nerven verlaufend den Sphincterenreflex und die willkürliche Contraction des Sphincter 
urethrae vermitteln. Da die sensiblen Nerven der Urethra und der Blase , die das Ge- 
fühl der Blasenfüllung und damit dasjenige des Harndrangs zu Stande bringen, im 
Rückenmark zum Gehirn aufsteigen (indem sie wahrscheinlich bald nach ihrem Eintritt 
in das Rückenmark in die Goirschen Stränge übertreten), so hebt die Durchschneidung 
des Rückenmarks und speciell die Degeneration der Goll'schen Stränge das Gefühl des 
Harndrangs auf. 

Unter Beachtung dieser die Innervation der Blase betreffenden Verhältnisse sind 
die von nervösen Störungen abhängigen Alterationen in der Blasenfunction leicht zu 
deuten und damit die Diagnose der Lähmungs- und Krampf zustände der Blasen musculatur 
im Einzelnen zu stellen. 
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L&hnmng der HarnblasenmiiBoalatar. ,JB^M^Tilahnmng**. Cystoplegie. 

Lähmung des Detrusor. 

Die Folge der Lähmung des Detrusor ist ; Unfähigkeit, den Harn in nor- Detrutor- 
maler Weise zu entleeren. Bei massiger Füllung der Blase wird der Sphincter ^*^"^- 
reflectorisch erregt — Harnrctention. Erreicht die Spannung der Blase und 
damit der Harndrang eine stärkere Intensität, so wird die reflectorische Con- 
traction des Sphincter durch willkürliche Erregung der Sphinct^rreflex-Hemm- 
ungsfasem aufgehoben und erfolgt die Entleerung statt mittelst des lahmge- 
legten Detrusor durch die Bauchpresse, was unter grosser Anstrengung in 
mangelhaftem Strahl geschieht (mit dem Gefühl der Erschwerung) und ein 
unvollständiges Resultat liefert, so dass man hei Einführufig des Katheters 
nach erfolgter Harnentleerung noch beträchtliche Mengen Urins in der Harn- 
blase vorfindet 

Beispiel: Compressionsmjelitis. Patient fühlt die Füllung der Blase , empfindet 
Harndrang, kann den Harn entleeren, aber nicht mit der nöthigen Kraft und nur mittelst 
der Baucbpresse, kein Hamträufeln. Nach der Entleemng massige Mengen in der Blase 
zurückbleibend, wie Eatheterisirung nach erfolgter möglichst vollständiger Harnentleer- 
ung ergiebt. 

Dabei ist vorausgesetzt, dass nur der motorische Theil der Detrusorreflex- 
bahn lahmgelegt ist; ist auch der centripetale Theil derselben leitungsunfahig 
oder nur die sensibeln Bahnen unterbrochen, so ist das Bild der Störung der 
Harnentleerung ein etwas anderes: Fehlen des Harfidrangs, excessive An- Abart der 
Sammlung des Urins i?i der Blase, Ausdehnung derselben bis zum Nabel und lUinmng — 
darüber bei reflectorischer Contraction des Sphincter. Erschlafft derselbe laiubw« d. 
schliesslich unter der wachsenden Spannung der Blase, so tritt Hamträufeln '^^^ 
bei excessiv voller Blase ein (Ueberlaufen der vollen Blase, ^^i^oÄwnaj^arr?- 
doxa"). Die Patienten können das Harnträufeln durch willkürliche Contrac- 
tion des Sphincter zeitweilig unterdrücken und zwischenhinein die Entleerung 
massiger Harnmengen mittelst der Bauchpresse erzwingen. 

Lähmung des Sphincter. 

Bei massiger Anfüllung der Blase genügt in der Norm die Elasticität der Lähmung d. 
Hamröhrenumgebung, den Harn in der Blase zurückzuhalten; bei stärkerer ^^^^^ 
Ausdehnung kommt die reflectorische Thätigkeit des Sphincter an die Reihe, thiugkeit 
Ist nun aber der Sphincterrefiex lahmgelegt, so tritt ein : bei massigem Harn- "^J^^^" 
drang umvillkürliche Harnentleerung — bei abgele^iJcter Aufmericsamiceit oder wiUküriioh. 
im Schlaf, d. h. wenn nicht energische bewusste Sphinctercontraction den I^^öSL 
Harn zurückhält. 

Ist auch die wülkürliche Innervation des Sphincter gestört, so ist jetzt 
eine Eetention des Harns auch bei voller Aufmerksamkeit des Patienten und 
im Wachen nicht mehr möglich, d. h. es kommt zur univiUlcürlichen Harn- 
entleerting, sobald die Blase stärker gefüllt ist 

Bei Parese des Sphincter „pressirV* der Kranke mit der Urinentlcerung 
bei massigem Harndrang und massiger Blasetifüllung , weil der schwache 
Sphincter der Detrusorthätigkeit beziehungsweise der stärkeren Spannung 
der Blase nur geringen kurzdauernden Widerstand entgegensetzen kann. 
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Auch beim Husten und anderen stärkeren Pressbewegungen hält der schwache 
Sphincter nicht Stand, d. h. es wird unwillknrlieh (besonders bei Frauen) ein 
Strahl Urin stossweise entleert. 

Gleichzeitige Lähmung des Detmsor und Sphincter vesicae. 

cotttittirtB Ist gleichzeitig der Detmsor und der Sphincter gelähmt so füllt sich die 
LHuBQBf. ßj^^i^ },i^ 2^1 niämger Grösse an, so lange die Elasticität der Hamröhrenum- 
gebung den Harn zu retiniren vermag. Jetzt, weil die Sphincterthätigkeit 
nicht eingreifen kann^ erfolgt unwilliürliche Harnentleerung bei massig ge- 
filUfer Blase und zwar ah Harnträufeln wegen der Lähmung des Detrusor. 
Zeitweilige Unterdrückung desselben ist nicht möglich im Gegensatz zur ein- 
fachen DetnLSorlähmung: dabei kann die Empfindung der beginnenden Blasen- 
fulluug erhalten sein, so lange die sensibeln Bahnen leitungsiähig sind. 

Krampf der BlaaenmiiBciilatiir. Cyitotpatmus. 

Hyperkinese des Detrusor vesicae. 

Detrawr. Nehmen wir den Fall, dass die übermässige Irritabilität nicht den sen- 

*^'*"''" sibeln ITieil. sondern das Centrum beziehungsweise den motorischen Theil des 
Detrusorreflexbogens betrifft, so wird bei zunehmender Ausdehnung der Blase 
nicht die gewöhnliche, sondern eine IratnpßafteDetrusorcontraction zu Stande 
kommen. Folge davon ist, dass der Kranke ein heftiges Bedürfniss zum Harn- 
lassen empfindet, dem selbst die willkürliche Sphinctercontraction auf die 
Dauer nicht widerstehen kann. Die Kranken sind also mit dem Harnlassen 
pressui hei unvermittelt eintretendem heftigem Drang und massiger Blasen- 
füllung. 

Hyperl'inese des Sphincter vesicae. 

Krunpf dM Unter denselben Voraussetzungen, die bei der Hyperkinese des Detrusors 

SphiDcter. g^j^j^^jj^ wurdeu, tritt hier bei massiger Füllung der Blase statt der normalen 

Sphincterreflexcontraction eine krampßafte Contraction des Sphincters ein. 

Der Kranke sucht die letztere durch willkürliche Anregung der Sphincter- 

reflexhemmungsfaseni aufzuheben, was ihm ahrr nur theil weise oder gar nicht 

gelingt. Im ersteren Falle kann er noch den Urin in kleinen Mengen entleeren 

DyiariÄund {Dysuria spastica), im letzteren gar nicht mehr, trotz der heftigsten Anstreng- 

^^^^ ungen von Seiten der Bauchmuskeln {Ischuria spastica). Unter wachsendem 

Harndrang fiillt sich die Blase mehr und mehr an : die excessive Ausdehnung 

wird zugleich mit der Untahigkeit, den Harn zu entleeren, in unangenehmster 

Weise empfunden: schliesslich gesellt sich Krampf des Muse, bulbo-cavemosus 

und des Sphincter ani hinzu. Lässt der Krampf momentan nach, so Averden 

kleine Mengen Urins im Strahle entleert unter fortwährender Wiederholung 

der geschilderten Scene: lässt er dauernd nacli, so wird eine grosse Menge 

angestauten Urins auf ein Mal gelassen. Bei dem Versuch, die Blase zu kathe- 

terisiiyji, sfüsst dn' Knflieter im oberen Abschnitt der Harnröhre auf ein schwer 

Schwache ZU Hhcrinndondos Rinder ui>s. 

Entwick- 
lung dos Glpichzoituier Krampf des Detrusor urul Sphincter vesicae. 

Detrusor- u. ß^j schfrttcher Eutwlckhiuii des Krampfes heider Muskeln empfindet der 
i^pfes. Kranke wegen des wenn auch schwachen Detrusorkrampfes lebhafte Bedurf- 
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niss zum Harnlassen; er ist pressirt, aber beim Versuch, den Harn zu ent- 
leeren, machen sich nun Hindernisse für die Wirkung der Sphincterreflex- 
hemmungsfasern geltend, der Kranke kann also den Harn nur schwierig los- 
werden. Bei Steigerung des Krampfes kommt es zur Enuresis spasfica, zum Enuresu 
krampfhaften Harnträufeln, bis bei noch stärkerer Intensität des Krampfes »p"**®*- 
die Entleerung des Harns ganz stockt und der vergebliche Kampf der Blasen- 
musculatur um die Entleerung der Blase höchste Intensitätsgi-ade erreicht. Höchste in- 
Jetzt können sich bedrohliche Allgemeinerscheinungen : Collaps, Pulsschwäche, *^2^!,jJ®' 
Angstschweiss, Zittern und allgemeine Krämpfe an den Blasenkrampf an- 
schliessen. 

Der geschilderte gleichzeitige Krampf der Detrusor- und Sphinctermus- 
kelfasern kann als Combination der beiden Krämpfe auf dieselbe Weise ent- 
stehen, wie jeder von diesen als isolirter Krampf d. h. durch gleichzeitige über- 
mässige Irritabilität der beiden Reflexcentren und des motorischen Theils 
beider Reflexbögen. Gewöhnlich aber wird die Ursache in einer Hyjjerästhe^ie^yvoTuthe- 
der Blasenschleimhaut zu suchen sein. /;; Folge davon wird schon hei schwacher ^1^- 
Fiillung der Blase statt der normalen reflectorischen Contraction des Detru- Mhieimhaut 
sors und Sphincters Reflexkrampf heider erfolgen, wobei dem normalen Ver- JI'k^'I^,^® 
hältniss entsprechend der Spliincterkrampf überwiegt und nunmehr das vor- <*• Detmwrs 
hin gezeichnete Bild resultirt. Dabei wird wegen der übermässigen Irritation sphüS^ters. 
der Gefühlsnerven der Harndrang von Anfang an sehr schmerzhaft empfimden 
werden, 

Störnngen der Sensibilität der Hamblasenichleimhant. 

Die Diagnose der Hyperästhesie der Blasenschleimhaut fallt in der Regel Hypor- 
mit derjenigen des eben geschilderten Sphincter- und Detrusorkrampfes zu- ^'g^.^®' 
sammen. Indessen giebt es, wie es scheint, auch Fälle, wo in Folge der Hy-8chi«imh»nt. 
perästhesie schon die Ansammlung kleinster Mengen Turins lästig empfunden 
und, ehe es zum reflectorischen Krampf kommt, der Urin willkürlich entleert 
wird beziehungsweise die Reflexcontraction noch so wenig krampfhaft ist, 
dass die Sphinctercontraction durch die Hemmungsfasern in diesem Stadium 
leicht willkürlich gehoben wird. Der Kranke empfindet also zwar fast fort- 
währenden unangenehmen Harndrang, entleert aber, wemi er dem Harn- 
drang nur genügend oft nachgiebt, den Urin ohne Schwierigkeit und olme 
ausgesprochenes Gefühl des Krampfes. 

Die Blasenanästhesie endlich giebt sich kund in Fehlen des Harmlrangs ; Anuthesie. 
dabei kommt es zur Aufhebung der Reflexcontractionen sowohl des Detrusoi-s, 
als auch des Sphincters. Es entwickelt sich jetzt das früher geschilderte Bild 
der gemeinschaftlichen Lähmung des Sphincters und Detrusors; aber zum 
Unterschied davon ist hier d^ioh jedes Gefühl der Blasenfällung erloschen. 

Es wäre irrig anzunehmen, dass es in jedem Falle gelingen muss, die Dia- 
gnose der einzelnen Form der nervösen Blasenstörung einwandslos zu stellen. 
Doch hoife ich, dass es mit Hülfe des Auseinandergesetzten wenigstens in der 
Regel möglich sein wird, sich in der oft recht complicirten diagnostischen 
Situation zurechtzufinden. 
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Diagnose der Krankheiten der Nebennieren. 

Die Krankheiten der Nebennieren mid bis jetzt nicht Gegenstand der 
Diagnose. Zwar haben dem bekannten Krankheitsbilde der ADDisox'schen 
KranTcheit, die sich in Anämie und vor Allem Asthenie, Dyspepsie, unregel- 
mässigem Stuhl, neuralgischen Schmerzen, Convulsionen und speciell in Pig- 
mentirungder ausser en Haut, der Conjunctiven und Mundschleimhaut äussert^ 
relativ häufig post mortem tuberculöse (carcinomatöse) oder entzündliche AfFec- 
tionen der Nebennieren als anatomisches Substrat entsprochen ; indessen sind 
mehrfach Fälle beobachtet, wo bei der Section ausgedehnte Veränderungen 
der Nebennieren gefunden wurden, ohne dass das einzige objecüve Symptum 
der ADDisoN'schen Krankheit, die Broncefilrbung der Haut, während des 
Lebens der betreflFenden Personen je zu bemerken gewesen wäre — und um- 
gekehrt ist es nach meiner und Anderer Erfahrung nicht ungewöhnlich, dass 
da, wo die Hautverfilrbung sehr ausgesprochen war und unter den Augen 
des Arztes zugenommen hatte, die Nebennieren post mortem normale Be- 
schaflFenheit zeigten. Solche Fälle sind gewiss viel häufiger, als die Publica- 
tionen vermuthen lassen, da sie gewöhnlich für uninteressant gelten und der 
Veröffentlichung nicht werth erscheinen. 

Jedenfalls ist so viel sicher, dass das Bild des Morbus Addisonii sich mit 
einer Krankheit der Nebennieren keinestvegs deckt. In Fällen, wo das klinische 
Bild der AoDisoN'schen Krankheit entwickelt ist, darf zwar im Hinblick auf die 
zahlreichen positiven anatomischen Befunde (angeblich in über 80 Vo der Fälle) 
an die Möglichkeit einer Nebennierendegeneration gedacht werden ; will man 
sich aber vielfache Täuschungen ersparen, so thut man gut daran^ auf eine 
„Diagnose^^ der Nebennierenerkrankungen von vornherein zu verzichten. 

Eine vollkommene Erklärung des Wesens der ÄDDisoN'schen Krankheit existirt bis 
jetzt nicht Des grössten Beifalls erfreut sich gegenwärtig eine Theorie, die auf eine 
Störung der sympathischen Nervenbahnen bei dieser Krankheit recurrirt, deswegen, weü 
hiermit die positiven anatomischen Befunde an den Nebennieren, dem Plexus solaris u. L 
in Einklang gebracht werden können und selbst bei absolut negativem Sectionsbefnnd 
immer noch in der Annahme von „functionellen" Störungen des sympathischen Nerven- 
systems ein bequemer Ausweg für die Erklärung reservirt bleibt. 



Diagnose der Krankheiten des Peritoneums. 

Peritonitis. 

Acute Bauchfellentzündung y Peritonitis acuta, Pneumoperito7Ütis, 

Die einzelnen Züge des Bildes einer acuten Peritonitis: die stark ausge- 
sprochene Schmerzhaftigkeit des Unterleibes bei jeder Bewegung und Be- 
rührung, Schmerz beim Ürinlassen, namentlich gegen Ende des Actes (wo die 
Contractionen der Blase eine Zerrung des Bauchfells veranlassen), die spär- 
liche Menge des Urins, die Erschwerung seiner Entleerung (bei secundärer 
Lähmung des Detrusors), die Aufgetriebenheit des Unterleibes, das Erbrechen, 
die Stuhlverhaltung, das Fieber, der kleine frequente Puls, die beschleunigte 
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Respiration und vor Allem das ganze Aussehen des Patienten, das deutlichen 
CoUaps und Beängstigung erkennen lässt — dieses Gesammtbild ist so präg- 
nant , dass dem einigermaassen erfahrenen Arzt gewöhnlich schon der erste 
Blick genügt, um das Vorhandensein einer Peritonitis zu vermuthen. 

Bestätigt wird diese Vermuthung durch das Resultat der physikalischen B«eaitate 
Untersuchung. Während auf den höchstgelegenen Stellen des Unterleibes um ^JJ^^" 
den Nabel herum tympanitischer Schall nachweisbar ist; zeigen die tiefge- unter- 
legenen Partien in Folge der Senkung des flüssigen Exsudats gedäynpften Per- "^^"*' 
cussionsschall Beim Lagewechsel, der aber nicht ohne Noth vorgenommen 
werden sollte, verändert die Flüssigkeit und damit die Dämpfung ihre Stelle. 
Die Palpation ergiebt bei grösseren Mengen Exsudats und nicht gespannten 
Bauchdecken das Gefühl der Fluctuation, in selteneren Fällen an den Stellen, 
wo kein Exsudat liegt, ein fühlbares Reiben. 

Namentlich wird das letztere in der Lebergegend wahrgenommen, wenn das ent- 
zündlich rauh gewordene parietale Blatt des Peritoneums und das viscerale der Leber bei 
der Eespiration aneinander verschoben werden. Ebenso kann Reiben in der Milzgegend 
gefühlt und gehört werden . wogegen ein Beiben über den entzündeten Darroschlingen 
nicht auftritt. Nur wenn die letzteren ausDahmsweise in stürmische Bewegung ge- 
rathen , kann selbst in den unteren Partien des Unterleibs ein deutliches Beiben un- 
zweifelhaft gefühlt UDd mittelst des Stethoskops gehOrt werden , wie ein bei Besprech- 
ung der carcinomatösen Peritonitis anzuführender Fall meiner eigenen Beobachtung 
•evident beweist. 

Volle Sicherheit über das Vorhandensein eines entzündlichen peritonealen 
Exsudats giebt die mit den nöthigen Cautelen gemachte Probejmnction, die 
eine serös-eitrige, selten blutige und noch seltener (auch ohne dass offene Com- 
municationen zwischen dem Darmlumen und der Peritonealhöhle bestehen) 
kothig riechende Flüssigkeit zu Tage fördert. Damit ist zugleich die Frage 
entschieden, ob die Peritonitis eine serofibrinöse oder purulente ist, und welche 
Mikroorganismen in dem betreffenden Falle die Peritonitis veranlasst haben. 
In letzterer Beziehung wurde festgestellt, dass das Bacterium coli commune 
und der Streptococcus pyogenes sich am häufigsten im peritonitischen Exsu- 
date finden. Letzterer scheint namentlich die puerperale Peritonitis zu ver- 
anlassen, kommt aber auch bei sonstigen Formen der Peritonitis vor. 

Durch die Auftreibung der Därme und die Ansammlung grösserer Exsu- 
datmengen im Peritoneum, sowie durch die heftigen Schmerzen, die durch jede 
Bewegung des Zwerchfells hervorgerufen werden, tritt dauernder Hockstand 
des Diaphragmas ein. Derselbe ist leicht daran zu erkennen, dass die vordere 
untere Lungengrenze hoch oben an der 4. — 5. Rippe steht und bei der Inspi- 
ration nur geringe Excursionen macht; dabei wird die Respiration frequent, 
oberflächlich und costal und ei-scheint das Herz in seiner Lage nach oben 
aussen verschoben. Da die Herztliätigkeit, wie schon bemerkt, unter dem Ein- 
fluss der Peritonitis geschwächt wird, so kommt es zur Stauung, zu Cyanose 
und zu verminderter Secretion des Urins ; der letztere kann Ei weiss enthalten 
und zeigt in der Regel eine Vermehrung des Indicans, besonders stark dann, 
wenn es sich um eine jauchige Peritonitis handelt. 

Bei Vorhandensein der genannten, mehr oder weniger typischen Erscheinungen der 
Peritonitis hat die Diagnose der Krankheit keine Schwierigkeiten. Indessen zeigen die 
verschiedenen Fälle von Peritonitis höchst bemerkenswerthe Abweichungen von diesem 
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Abweioh- allerdings für die Mehrzahl der Fälle geltenden Bilde. Zunächst kann der fast immer 
'^"^^Rhn^ ^®^^ ®**^^ ausgesprochene ÄcÄwerz, der allgemein als das wichtigste Symptom derPeri- 
u^en Bild tonitis gilt, in seltenen Fällen auch bei der diffusen Form der Peritonitis ganz fehleu. 
und Diffe- Ich habe dies in mehreren Fällen, die später zur Obduction kamen, beobachtet; in einem 
'^o^^ derselben wurde sogar am letzten Krankheitstage die Taxis eines Bruches yorgenommen — 
fehlen te ^^^^^ i^^^ Schmerzempfindung von Seiten des Kranken ! Auf der anderen Seite mnss 
Sohmenes. man sich aber in Acht nehmen» aus einer excessiven Schmerzhaftigkeit des Unterleibes 
auf die Existenz einer Peritonitis ohne Weiteres zu schliessen, da bei Kolikanfällen, die 
Hyper- nervöse oder hysterische Personen betreffen, so starke Hyperästhesie der Bauchdeckett 
*®^®^®^®^ bestehen kann, dass der leiseste Druck auf die Bauchdecken heftigsten Schmerz erzeugt 
decken' Abgesehen von dem Nachweis, dass in solchen Fällen die Bauchhaut als solche empfind- 
lich gegen Druck ist, fehlt hierbei das Fieber, gewöhnlich auch das Erbrechen und die 
Schmerzhaftigkeit beim Urinlassen, Tor Allem auch der Collaps mit seinen Symptomen. 
Doch können die genannten Erscheinungen ausnahmsweise alle bei Kolikanfällen Hyste- 
rischer oder nervöser Männer vorhanden sein, und schützt dann nur das gleichzeitig vor- 
handene sonstige Krankheitsbild der Hysterie : Globusgefühl, Krämpfe, der Umstand, dass 
ein tiefer Druck auf den Unterleib nicht empfindlicher ist als ein oberflächlicher u.a. vor 
groben Irrthümern. Das Fehlen der seitlichen Dämpfung bei diesen, meiner Erfahrung 
nach nicht seltenen Krankheitszuständen ist kein Beweis gegen das Bestehen von Peri- 
tonitis, da nur bei stärkerer Exsudation und allgemeiner Peritonitis sich soviel Flüssig- 
keit in den unteren Partien der Abdominalhöhle ansammelt, dass eine Dämpfung da- 
selbst nachweisbar ist. 

Die Heftigkeit der Schmerzen, das Erbrechen und die Symptome des CoUapses 
Koliken, haben mit der Peritonitis die verschiedenen „Koliken** gemein, die Darmkolik, Gallen- 
Gastriigien. g^jjj . yj^j^^ Nierenkolik und ebenso die Cardialgien. Indessen können Verwechslungen 
der betreffenden Krankheiten mit Peritonitis nicht oder doch nur im ersten Beginn der 
Erkrankung vorkommen , indem die Concentration der Schmerzen auf bestimmte Ab- 
schnitte des Abdomens, das anfalisweise Auftreten der Schmerzen, die Unabhängigkeit 
derselben von Bewegungen des Kranken u. ä. unverkennbar sind und direct gegen die 
Peritonitis sprechen. Wie der Grad des Schmerzes kann auch die Körpertetnperatm- 
bei den verschiedenen Peritonitiden sehr wechselnd sein. Im Allgemeinen ist sie um 
80 niedriger, je stärker die Collapserscheinungen entwickelt sind; so kann namentlich 
jede Temperaturerhöhung von Anfang an bei den Entzündungen des Bauchfells fehlen, 
die sich an eine Enterostenose anschliessen. 

Maassgebend für die Dia^ose der Peritonitis ist vor Allem der Nachweis 
der AfiloJogie derselben im einzelnen FaU. Als Regel muss gelten, eine Perl- 
ton\t\an\e zu diagnosticiren, wenn es nicht gelingt^ die Ursache derselben sicher 
fedzustellen. Denn wenn auch Fälle vorkommen, wo die Peritonitis ein j>;i- 
Primäre märcs Leiden darstellt, d. h. wo dieselbe scheinbar „spontan" oder, richtiger 
gesajrt, durch Eindi'ingen von i)athogenen Mikroorganismen in die Peritoneal- 
h(')hle auf noch unbekanntem Wege entstehen — ich selbst habe vor einiger 
Zeit einen solchen eclatanten Fall primärer infectiöser Peritonitis bei einem 
bis dahin gesunden ki'äftigen Soldaten in wenigen Tagen letal enden sehen — , 
so sind doch solche Beispiele ausserordentlich selten gegenüber der weitaus 
gi'össten Älehrzahl der Fälle, in welchen die Peritonitis secundärer Natur ist, 
d. h. ans anderen Krankheiten hervorgeht. In solchen Fällen bietet dann auch der 
Nachweis des AVeges, auf dem die Mikroorganismen (Bacterium coli commune, 
Streptokokken und Staphylokokken) in das Cavum peritoneale gelangten, 
keine Schwierigkeiten. 

Zur Feststellung der Diagnose des Zustandekommens der secundären Pe- 
ritonitiden hält man im einzelnen Falle nach meiner Erfahrung am besten 
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ungefähr folgenden systematischen Untersuchungsgang ein : das Erste ist eine Gang der 
genaue Inspection und Palpation der Bruchpf ortest. Diese Untersuchung darf ^^[J^^*_ 
in keinem Fall von Peritonitis versäumt werden. Wenn hierbei sich ein nega- findnng der 
tives Resultat ergiebt, hat man an andere Ursachen der Peritonitis zu denken ^^^^^' 
und bei Weibern nun zunächst die Exploration der Sexiialorgaiieworzunelimen, '^ einzelnen 
Namentlich ist der Verdacht, dass die Peritonitis von letzteren ausgeht, dann ^*"®* 
gerechtfertigt, wenn die Krankheit sich im Anschluss an die Menstruation 
entwickelt, wenn eine Gonorrhöe oder eine Erkrankung des Uterus, bezieh- 
ungsweise seiner Adnexa bis dahin bestand oder die Peritonitis im Puer- 
perium sich entwickelt. Weiterlün ist auf die Äntecedentien zu achten, und im 
Hinblick darauf sind etwaige Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgane 
in den Kreis der diagnostischen Ueberleguug zu ziehen. 

Von den Erkrankungen der einzelnen Unterleibsorgane kommen diejenigen des 
Magens und Darmkanals : Magengeschwüre, Magenkrebs, schwere Gastritisformen (spe- 
ciell die Gastritis toxica), tuberculöse, typhöse, dysenterische, carcinomatöse Geschwüre 
des Darms als häufige Ursachen der Peritonitis in Betracht, vor Allem aber Typhlitis 
und Verschwärungen des Processus vermiformis, welch' letztere sehr gewöhnlich zu 
Peritonitis führen. Viel seltener geht dieselbe von Abscessen der Milz, der Leber, der 
Nieren aus; häufiger ist sie die Folge von Concrementbildungen in den letztgenannten 
Organen oder von einer suppurativen Entzündung der Harnwege ; auch Entzündung 
der Nabelgefösse bei Neugeborenen u. ä. kann zur Peritonitis führen. Ist kein Grund 
vorhanden, an eine der genannten häufigen Ursachen der Peritonitis zu denken, so hat 
man auf seltenere Ursachen zu recurriren: Pleuritis, Pericarditis , Abscedirungen der 
Mesenterialdrüsen (speciell auch bei typhöser Infiltration), Retroperitonealabscesse, 
Wirbelcaries u. s. w. 

Bei allen diesen Krankheiten der Uuterleibsgorgane kann die Peritonitis 
das Resultat einer einfaclien Fortsetzung des entzündlichen Krankheitspro- 
cesses per contiguitatem sein, oder es können Durchbrüche des Eiters respec- 
tive der Entzündungserreger in die Peritonealhöhle erfolgen. Bricht dabei 
ein lufthaltiges Organ durch, so entsteht ein von der gewöhnlichen Peritonitis 
wesentlich verschiedenes Peritonitisbild, das als solches diagnosticirbar ist 
und als besondere Form der diffusen Peritonitis noch speciell als „Pneumope- 
ritonitis" später besprochen werden soll. 

Immer ist in erster Linie an die genannten directen Ursachen der Peri- 
tonitis zu denken und nach ihrer Anwesenheit und ihrem Einfluss auf die 
Genese der zur Beobachtung kommenden Bauchfellentzündung zu suchen. Es AUgemein- 
ist dies selbst dann empfehlenswerth, wenn gewisse mit der Entstehung der^'^^JJ^^, 
Peritonitis gewöhnlich in Zusammenhang gebrachte Allgemeinerkrankungen »ehnng zur 
im einzelnen Falle unzweifelhaft neben der Peritonitis vorhanden sind. PeSto^tir 

Solche sind verschiedene Infectionskrankheiten : Scharlach, Pocken, Kheumatismus 
acutus, Erysipel und vor Allem die Septicopyämie ; auch bei Scorbut und Purpura rheu- 
matica habe ich Peritonitis beobachtet, ohne dass es möglich war, einen anderen Grund 
für ihre Entstehung als die Grundkrankheit aufzufinden. Wenn wir von der Septico- 
pyämie absehen, so dürften die Infectionskrankheiten wenigstens in der Regel so mit 
Peritonitis sich compliciren, dass das durch die verschiedenen Mikroorganismen produ- 
cirte chemische Gift das Peritoneum reizt und die Infection desselben mit von aussen 
her (wahrscheinlich durch die Blutcirculation) zugeführten Eiterung erregenden Mikro- 
organismen begünstigt. Mit dieser Annahme stehen, wie ich glaube, auch die neuesten 
experimenteilen Erfahrungen im Einklang. Wie die Infectionsgifte können auch andere 
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chemische Gifte wirken; so scheint mir die entschiedene Neigung der Morbus Brigbtii- 
Eranken zu Peritonitis erklärbar zu sein, indem durch Beizung der Serosa in Folge 
der sich anhäufenden toxischen Urinstoffe der Boden für die Infection vorbereitet wird. 
Auch bei Scorbut und Purpura rheumatica habe ich Peritonitis beobachtet, deren Zn- 
standekommen eine ähnliche Deutung verlangte, da eine andere Ursache als die Grund- 
krankheit anscheinend schlechterdings nicht aufzufinden war. 

Von dem gewöhnlichen Bilde der diflFnsen acuten Peritonitis sind in dia- 
gnostischer Beziehung zu trennen: 

die circumscrijjte Peritonitis mit ihren unbedeutenden Entzündnngser- 
scheinungen und die fast immer rasch zum letalen Ausgang führende PweM?/io- 
peritonitis mit ihren stürmischen Symptomen. 
Poritonitu Was die erstere, die circumscripte acute Peritonitis betrifft, so ist die 
^^ selbe gewöhnlich nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zm diagnosticiren 
aus dem local begrenzten heftigen Schmerz und der dem Auftreten desselben 
vorangehenden Grundkrankheit , einem Magengeschwür u. s. w. Viel Werth 
haben solche Diagnosen nicht; sie sind, wenn lediglich auf das Symptom 
Schmerz gegründet, fast ausnahmslos falsch. Sicherheit gewinnt die Diagnose 
erst, wenn neben dem Schmerz ein circumscriptes, durch die Percussion und 
Palpation nachweisbares Exsudat sich ausbildet und namentlich , wenn über 
den nach aufwärts vom Nabel gelegenen Partien des Peritoneums respira- 
torisches Reibegeräusch zu fühlen und zu hören ist. Im Uebrigen bildet die 
circumscripte Peritonitis einen integrirenden Bestandtheil der Diagnose der 
Krankheiten der Leber, der llilz, des Darms u. a. und ist bereits gelegentlich 
der Besprechung derselben als Perihepatitis, Perityphlitis u. s. w. mehrfach 
erwähnt worden. 
Pnoumo- Im Gegensatz dazu bietet unter den Peritonitiden das schwerste Bild die 

poritonitu. Perforativperitouitis , speciell die Pneumoperitonitis , die durch Perforation 
eines lufthaltigen Organs in die Peritonealhöhle zu Stande kommt ; auch hier- 
bei sind die mit der Perforation in die Peritonealhöhle eintretenden Bacterien, 
nicht die Luft als solche, die Ursache der Peritonitis. Heftiger Schmerz, 
rapide sich entwickelnder CoUaps höchsten Grades, eisige Kälte der Haut und 
Kleinheit des Pulses bis zur Unfühlbarkeit, Auftreibung des Leibes ad maxi- 
mum kennzeichnen das Krankheitsbild. Die Untersuchung des Unterleibs er- 
giebt, wenn nicht der Luftaustritt durch vorherige Verwachsung der Peri- 
tonealblätter ein beschränkter ist d. h. in einen abgekapselten Raum erfolgt, 
dass die ausgetretene Luft die höchsten Stellen im Peritonealraum einnimmt. 
Damit verschwindet die Leber- und Milzdämpfung durch Verdrängung der 
betreffenden Orgaue nach hinten und tritt an die Stelle der normalen Däm- 
pfuni) heller Schall : das Zwerchfell steht abnorm hoch , das Epigastrium ist 
stark, oft ballonartig vorgetrieben. 
Ver- Das blosse Verschwinden der Leberdämpfung, auch wenn dieselbe auf derVorder- 

T^^h^^ flf^^l^^ ^^* 27<o/aj: absolut nicht mehr nachzuweisen ist, giebt, wie ich ausdrücklich 
dämpfu^' betone, noch keinen sicheren Anhalt für das Vorhandensein von Luft im Peritonctm, 
indem die Därme, speciell das Colon transversum, bei excessiver Auftreibung zwischen 
Thorax und Leber treten und die letztere vollständig von der Brustwand abdrängen. 
Entscheidend für die Diagnose in dieser Beziehung ist meiner Ansicht nach nur das 
Verhalten des Percussionsschalls in der Arillarlinie, Solange der Patient auf dem 
Kücken liegt, findet sich gewöhnlich in beiden Fällen seitliche Dämpfung. Lftsst 
man aber den Kranken auf die linke Seite legen, so bleibt, im Falle Meteorismus die 
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Ursache des Yerschwindens der Leberdämpfung ist, in der Axillarlinie immer noch ein 
wenn auch kleiner Best von Dämpfung in den oberen Partien desLeberdämpfungsbezirks, 
also an der 8. Bippe, während bei freier Bewegung der Gase in der Abdominalhöhle 
unter solchen Verhältnissen gerade hier tympanitischer Schall an die Stelle der Leber- 
dämpfung tritt. Aehnliches gilt für das Verhalten der Milzdämpfung bei Pneumo- 
peritonitis. 

Die durch Perforation entstandene Pneumoperitonitis charakterisirt sich 
übrigens auch durch weitere sehr prägnante Symptome, so dass die Diagnose 
immer sicher zu stellen ist : 

Der Leib ist stark und zwar gleichmäs^ig aufgetriehe^i, die Oberfläche ge- 
spannt und glatt; nirgends sind Darmwülste oder Bewegungen der Däiiyxe zu 
seJien. Der Percussionsschall ist bei irgend beträchtlicherer Menge von freiem 
Gas im Peritonealraum an allen Stellen des Abdomens gleich hell und tief, 
zuweilen metallisch. Wenn, wie gewöhnlich, kurz nach der Perforation ent- 
zündliches Exsudat sich gebildet hat, so stellt sich in den abhängigen Theilen 
des Unterleibes Dämpfung ein; bei Bewegungen des Kranken.tritt ein me- 
tallisches Plätschern auf, da sich in dem Peritonealraum Luft und freibeweg- 
liche Flüssigkeit befindet. Dieses Succussionsgeräusch ist leicht von dem im 
Magen und Darm entstehenden zu unterscheiden. Bei Pneumoperitonitis ent- 
steht dasselbe bei stossweisem Anschlagen des Unterleibes, speciell in den 
beiden Seitengegenden, während bei der Magensuccussion es auf die Grenzen 
des Magens beschränkt ist, d. h. nur soweit die Magenwand palpirbar ist, er- 
zeugt werden kann, was freilich bei der Gastrektasie in sehr weiten Grenzen, 
aber von der rechten Seite des Abdomens von hinten her nicht möglich 
ist. Das Darmsuccussionsgeräusch endlich ist dadurch ausgezeichnet, dass es 
gewöhnlich an den verschiedensten Stellen des Unterleibes, unter Umständen 
auch gerade auf der Höhe des Unterleibes in der Mitte zu erzeugen und nie 
in so weiten Grenzen zu hören ist, wie das Succussionsgeräusch bei der Pneu- 
moperitonitis. Das Athmungsgeräusch kann in dem grossen Abdominalluft- 
raum metallisch resoniren. Auch aus dem rapiden letalen Verlauf der Peri- 
tonitis ist wenigstens eine Stütze für die Diagnose zu entnehmen; in den 
allerselt^nsten Fällen tritt Heilung ein; ich habe innerhalb 20 Jahren im 
Ganzen nur viermal diesen Ausgang sicher beobachtet. 

Chronische Peritonitis, 

Die geschilderten diagnostischen Verhältnisse gelten für die acute Peri- 
tonitis; der chronische Verlauf einer Peritonitis bedingt ein anderes Bild 
und andere diagnostische Gesichtspunkte. Auch bei der chronischen Peritoni- 
tis handelt es sich bald um circumcripte, bald um ^K/ft^^Entzündungszustände 
des Bauchfells. 

Die ersteren machen keine oder sehr vieldeutige Symptome : schleichend orcoin- 
entstehende Verdickungen , massige, hauptsächlich durch Zerrung der Ad- Jjjj^ 
häsionen angeregte Schmerzen, Verwachsungen der Unterleibsorgane und ohiwüicii» 
damit verminderte Beweglichkeit derselben, Unregelmässigkeit des Stuhls ^•^*°^*^ 
u. ä. ; gewöhnlich kommt man über eine Vermuthungsdiagnose nicht hinaus. 
Sicherer kann man dieselben diagnosticiren , wenn eine Grundkrankheit vor- 
liegt, welche die Entwicklung einer chronischen circumscripten Peritonitis 
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wahrscheinlich macht; zweifellos wird die Diagnose, wenn peritoneale Reibe- 
geräusche zu fühlen und zu hören sind, 
circmn- Etwas besscr fandirt ist die Diagnose der chronischen circumscripten 

sOTpte eifrigen Peritonitis, indem hierbei unregelmässiges Fieber mit tiefen Senk- 
chronische ungen und starken Erhebungen der Temperatur auftritt und eine Perfora- 
Peritonitis. ^j^^^ ^^g Eitcrs durcli die äussere Haut nach vorhergehender Fluctuation 
der durchbrechenden Stelle oder eine Perforation des Eiters in den Magen, 
Darm u. s. w. entstehen kann. Unter solchen Verhältnissen kommt es dann 
auch zu abgesacktem Pneumoperitoneum mit hellem, eventuell auch metalU- 
schem Percussionsschall an circumscripten Stellen, wo vorher Dämpfung be- 
standen hatte. 
DiiTuse I>ie di ff itse chroiiische Peritanifis ist leicht zu diagnosticiren , wenn sie 

PeritoStir ^^^ Folgezustand einer acuten Peritonitis erscheint, d. h. wenn die gefahr- 
drohenden Erscheinungen der letzteren zurückgehen , das Exsudat aber zu- 
rückbleibt, die Schmerzhaftigkeit des Abdomens mehr und mehr abnimmt und 
nur zeitweise aufflackei-t, wenn sich neue Nachschübe der Entzündung ein- 
stellen. Im Verlaufe der Krankheit entstehen dann namentlich am Netz Ee- 
tractionen, Schwarten und geschwulstartige Verdickungen, die unter Um- 
ständen, namentlich wenn man den Verlauf des einzelnen Falles nicht kennt, 
zu schweren diagnostischen Irrthümern A^eranlassung geben können , indem 
Tumoren der verschiedenen Unt^rleibsorgane vorgetäuscht werden. Bezüg- 
lich der Difterentialdiagnose unter solchen Verhältnissen muss ich auf die Be- 
sprechung der Diagnose der Tumoren des Magens, der Leber u. s. w. verweisen. 
Durch Druck der Producte der chronischen Peritonitis auf die Nerven ent- 
stehen schwere Neuralgien in den unteren Extremitäten, durch Compression 
der Gefässe Thrombosen, Oedeme, Albuminurie; durch Tiocomotion der Eiter- 
massen Senkungsabscesse, Perforationen nach aussen oder innen, Fistelgänge 
u. s. w. Ist Flüssigkeit im Abdomen nachzuweisen , so ist dieselbe wegen der 
massenhaften Verwachsungen des Peritoneums weniger frei beweglich als 
bei der acuten Form der Bauchfellentzündung. Periodische Fiebererschei- 
nungen, ('onsumption, Stuhlunregelmässigkeiten, zeitweiliges Erbrechen, Ileus 
vervollständigen das Bild und tragen zur Sicherung der Diagnose bei. 
Seröse lu einzelnen Fällen ist die Exsudatbildung eine sehr reiclüiche. Die Ent- 

Perit^tis^. ^^'ickli^^^is^ der chronischen Peritonitis erfolgt ganz schleichend, ohne dass ein 
acutes Stadium vorangegangen wäre. Die Fieberbewegungen sind nur eben 
an^redeutet, die Beschwerden der Patienten eigentlich nur durch die mecha- 
nische Wirkung der PLxsudatflüssigkeit im Abdomen bedingt. Diese Fälle von 
chronischer idiopathischer „seröser Peritonitis" sind selbstverständlich ausser- 
ordentlich schwer von Ascites zu unterscheiden, zumal auch im Verlaufe des 
letzteren, nanientlicli nach vorangegangenen öfteren Punctionen der Unter- 
leibsh()hle, entzündliche Veränderungen am Peritoneum sich einstellen können. 
Differential- Die DitterentiaUliagnose hat vor Allem Rücksicht zu nehmen auf das Fehlen 
^S^ einer sicheren Ursache der Pfortaderstauung (speciell einer Lebercirrhose) 
chrt)ni8cher uud der uebeii dem Ascites nachweisbaren übrigen Symptome der Pfortader- 
p^tonws ^^tauung: der Milzscli wellung. der Hämorrhoiden u. s. w. Für eine diffuse 
nnd Ascites, clironisch-serüse Peritonitis spricht im Gegensatz zu Ascites ferner die wenn 
auch oft geringe Schmerzhaftigkeit des Unterleibs gegen Druck, die Pulsbe- 
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schleunigung und etwaiges Fieber. Endlich ist die Beschaffenheit der Punc- 
tionsflüssigkeit für die Diagnose von Wichtigkeit. 

Die Flüssigkeit ist bei der serösen Peritonitis in der Hegel trübe, kann aber frei- Bewhaifon- 
lieh zuweilen auch ganz klar sein, trotz starker Entwicklung der entzündlichen Veränder- ^^ ?®' 
ungen an den Peritonealblättern. Das specifische Gewicht ist bei Ascites gewöhnlich flüs^^^t 
niedriger als 101 2, während die Flüssigkeit bei entzündlichen Processen im Peritoneum bei der 
auch bei der serösen Peritonitis ein etwas höheres specifisches Gewicht zeigt ; sie darf J^^^. 
bestimmt als entzündliches Exsudat angesprochen werden, wenn das specifische Gewicht *" "" 
1015 und darüber beträgt. In seltenen Fällen ist die gewöhnliche entzündliche Peritoneal- 
flüssigkeit blutig; diese Beschaffenheit derselben deutet in weitaus der Mehrzahl der 
Fälle auf peritonitische Processe hin , die auf dem Boden von Tuberculose oder Carci- 
nom des Peritoneums entstanden sind, auf Krankheiten des Bauchfells, zu deren Be- 
sprechung wir nunmehr übergehen. 

Tuberculose des Peritoneums. 

Die Diagnose der Tuberculose des Peritoneums macht unter allen Um- Diagno- 
ständen grosse Schwierigkeiten; in den meisten Fällen ist sie überhaupt nur **^J^' 
vermuthungsweise zu diagnosticiren. Ganz symptomlos verläuft gewöhnlich Symptome 
die Betheiligung des Bauchfells an der allgemeinen Infection bei Miliartuber- *^^^'' 
culose, und ebenso latent entwickeln sich die Tuberkel der Serosa in der Um- Peritonitis, 
gebung der tuberculösen Darmgeschwüre. Dagegen ist eine Reihe von Fällen 
der Tuberculose des Peritoneums von Symptomen begleitet, die ein ausge- 
sprochenes Krankheitsbild zu Stande bringen, das unter günstigen Umständen 
der Diagnose zugänglich ist. Es sind dies Fälle , in welchen die Propagation 
der Tuberculose von den Tuben, dem Darm, den Lungen beziehungsweise der 
Pleura u. s.w. her auf dem Wege der Lymphgefässe in grösserem Maassstabe 
zu Stande kommt, so dass die Bauchfelltuberculose gegenüber diesen Grund- 
herden in dominirender Weise in den Vordergrund tritt. In der weitaus 
grössten Mehrzahl der Fälle (d. h. in über -»/s der Fälle) ist die Lunge der 
primäre Sitz der Tuberculose; höchst selten kann der Weg, den die tuber- 
culose Infection des Bauchfells genommen hat, nicht aufgefunden werden 
(„primäre" Tuberculose des Bauchfells). Bei stärkerer Dissemination der 
Tuberkelbacillen in der Peritonealhöhle fehlt eine erhebliche Entzündung 
nicht, so dass dann theils Verklebung der Peritonealblätter, theils Exsudation 
von Flüssigkeit eintritt. Xamentlicli wird auch das Netz unter solchen Umstän- 
den durch massenhafte Tuberkelentwicklung verdickt und theils durch letz- 
tere, theils durch Schrumpfung in ieine derbe, strangartige Platte verwandelt. 
Das Exsudat ist bald spärlich, bald sehr reichlich, serös oder zeigt bald eitri- 
gen, bald hämorrhagischen Charakter; letzteres ist bei der tuberculösen Peri- 
tonitis jedenfalls viel häufiger der Fall als bei der gewöhnlichen Peritonitis. 
Wie ersichtlich, ist das Krankheitsbild sehr wechselnd; im Ganzen aber 
entspricht es dem früher geschilderten, ab und zu von acuten Nachschüben 
unterbrochenen Bilde einer clironischen Peritonitis. 

Es fragt sich, ob eine Unterscheidung der tuberculösen Peritonitis von Diirerentiai- 
der nicht tuberculösen möglich ist. Sichere Unterscheidungs^ynerhmale exi- ^■«°**^ 
stirten bis vor Jcurzem 7iicht, man Avar vielmehr immer auf Wahrscheinlich- 
keitsrechnung angewiesen. Allerdings ist der tuberculose Charakter der Peri- 
tonitis an und für sich plausibel , wenn das Exsudat bei der Probepunctiou 
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sich als hämorrhagisch erweist — beides ist bei einer tuberculösen Peritonitis 
unvergleichlich häufiger als bei einer nicht tuberculösen — , und namentlich 
wenn Tuberculose der Lungen oder der Urogenitalorgane oder, die häufigste 
Complication, eine Pleuritis gleichzeitig nachweisbar ist. In der Regel klän 
aber erst eine Kocn'sche Probeinjection, die in solchen Fällen meiner Ansicht 
nach ausnahmsweise indicirt ist, rasch und sicher den einzelnen Fall au£ wo- 
fern auf dieselbe keine Reaction erfolgt. Tritt eine solche ein, so spricht dies 
allerdings im Allgemeinen dafür, dass ein tuberculöser Process im Körper vor- 
handen ist, und man darf dann gewöhnlich auch die ft*agliche Peritonitis als 
tuberculös erklären. Uebrigens ist daran zu denken , dass in seltenen Fällen 
auch neben ausgesprochener Lungentuberculose einfache chronische nicht 
tuberculose Bauchfellentzündungen vorkommen. Das Fieber hat nichts Cha- 
rakteristisches. Von pathognostischer Bedeutung ist die Auffindung von Tu- 
berkelbacillen in der Punctionsflüssigkeit ; ihr Nachweis ist daher in Fällen, 
wo die Punction indicirt ist, unter allen Umständen zu versuchen. 

Von den Neoplasmen des Peritoneums hat nur der Krebs und in unter- 
geordnetem Maasse der Echinococcus klinisch-diagnostisches Interesse, wäh- 
rend den übrigen, den Lipomen, Sarkomen u. s. w. nur pathologisch-anatomische 
Bedeutung zukommt. 

Erebs des Peritoneums. 

Primäre Krebse des Peritoneums, neuerdings als echte Epithelkrebse an- 
erkannt, sind sehr selten. In der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um secundüre Geschwülste, die von einem nachbarlichen oder 
entfernteren primär krebsig entarteten Organ ausgehen. Sie entstehen theils 
durch einfache Weiterverbreitung des Carcinoms per contiguitatem, theik 
durch Metastase, wobei entweder kleinste über das ganze Bauchfell verbrei- 
tete Knötchen, ähnlich den Tuberkeln, das Peritoneum bedecken oder grossere 
Geschwülste sich ausbilden. Es ist klar, dass die nach Art der Tuberculose 
rasch sich über das Bauchfell ausbreitende Carcinose schwer diagnosticirbar 
ist, da ihre Symptomatologie mit derjenigen einer subacut verlaufenden Peri- 
tonitis identisch ist. Die Richtung der Diagnose wird hier lediglich durch Be- 
achtung der Antecedentien und durch den gleichzeitigen Nachweis eines Car- 
cinoms des Magens, des Darms (speciell des Mastdarms), des Uterus u. s. w. 
bestimmt. Die Untersuchung per rectum et vaginam darf daher unter solchen 
Umständen nie versäumt werden. Finden sich hierbei Carcinome des Rectums 
oder des Uterus oder kann an anderen Stellen Krebsentwicklung sicher dia- 
gnosticirt werden, so wird der Nachweis von mehr oder weniger frei beweg- 
licher Flüssigkeit in der Peritonealhöhle, von peritonealem Reiben über der 
Leber, Empfindlichkeit des Unterleibes, zeitweiligem Fieber und eventuell 
blutiger Beschaff'enheit der bei einer Probepunction gewonnenen Peritoneal- 
flüssigkeit die Anwesenheit einer carcinomatösen Peritonitis höchst plausibel 
und die ursprüngliche Annahme einer Lebercirrhose mit Ascites u. ä. un- 
wahrscheinlich machen. Der folgende Fall mag als Illustration des Gesagten 
gelten : 

57jähriger Arbeiter (rec. 26. October 1888) leidet seit 3/4 Jahren an Unterleibs- 
besch werden. Beginn der Krankheit mit Stechen in der Magengegend und Dyspepsie; 
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dazu gesellte sich Mattigkeit und zunehmende Abmagerung. Stuhlgang seit Jahren Fall von 
retardirt; seit einer Woche Anschwellung des Unterleibes. CMtdnoma 

Die Untersuchung ergiebt bezüglich des Unterleibes: starke Auftreibung, deutliche 5^dJ)arm- 
Fluctuation ; die Percussion weist freie, leicht bewegliche Flüssigkeit in der Peritoneal- beweKimg«n 
höhle nach. Leber percussorisch nicht vergrössert, nicht zu fühlen ; Hämorrhoiden ad »^i^to«ig«a 
anum. Die Untersuchung per rectum lässt an der vorderen Rectalwand einen ziemlich gerauMhen. 
harten Tumor erkennen, dessen Oberfläche glatt von Schleimhaut überzogen ist und 
dessen Palpation etwas Schmerz macht; das obere Ende des Tumors ist nicht zu er- 
reichen. Urin eiweiss - und zuckerfrei. Kein Oedem der Extremitäten ; kein Fieber 
während des fünfwöchentlichen Spitalaufenthaltos, ausgenommen zwei Tage lang in der 
letzten Woche (38,1; 38,4); fortschreitende Kachexie. Die Diagnose wurde auf einen 
malignen Tumor in recto und Ascites aus unbekannter Ursache gestellt. Im Verlaufe 
der Krankheit trat nun eine Beduction der ascitischen Flüssigkeit ein; jetzt fühlte man 
unterhalb des Rippenbogens eine handbreite Resistenz und wurde über dieser, sowie 
zwischen Proc. xiphoideus und Nabel drei Finger breit über dem letzteren sehr starkes 
Beiben bei der Respiration fühl - und hörbar. Allmählich traten die Symptome der 
Enterostenose ein , wogegen Abführmittel und Eingiessungen mit geringem Erfolg an- 
gewandt wurden. Därme in starker Peristaltik begriffest; in Folge dessen tmt erhalb 
des Nabels ein von letzterer absolut sicher abhängiges fühl- U7id hörbares Beiben. 
Ueber der Leberoberfläche kleine Höcker, in der Nabelgegend mehrere harte Knoten zu 
fühlen. Die Leber kann nicht als vergrössert nachgewiesen werden. 

Die Diagnose wurde nunmehr gestellt auf: Carcinoma recti, secundäres Carci- 
noma hepatis, Peritonitis carcinomatosa diffusa, Patient stirbt in zunehmendem Col- 
laps. Die Section ergiebt: Peritonealblätter mit continuirlicher Fibrinschicht belegt, 
unter welcher allenthalben grauweisse Knötchen sichtbar sind, besonders zahlreich am 
Mesenterium; im unteren Bauchraum völlig klare Flüssigkeit, Carcinoma recti (von 
Taubeneigrösse), Carcinoma hepatis, mehrfache Prominenzen auf der Oberfläche des 
Organs bedingend, Carcinom des Peritoneums, auf Magen und Darm von aussen her 
Übergreifend, deren Wand verdickend und an mehrei'en Stellen da^ Darmlumen stark 
verengend. 

Wie in dem geschilderten Falle kann, wenn grössere Knoten sich ent- 
wickeln oder das Netz in eine dicke höckerige Masse verwandelt wird, durch 
einfache Compression des Darms von Seiten der Geschwulst das Lumen des- 
selben so verengt werden, dass das Bild der Darmstenose sich entwickelt ; 
ferner kann Meteorismus, Oedem der unteren Extremitäten u. ä. auftreten. 
Dann ist auch die Diagnose insofern leichter, als höckerige harte Geschwülste 
durchgefühlt werden können. Doch darf nicht vergessen werden, dass ein 
tuberculös entartetes Omentum eine gleiche Geschwulst macht, ja auch tuber- 
culöse Drüsenschwellungen in ähnlicher Weise in der Peripherie auftreten 
können wie Lymphdrüsenmetastasen im Verlaufe des Carcinoms. Wichtig für 
die Diagnose des Peritonealcarcinoms ist jedenfalls auch das Fehlen der Re- 
action nach einer KocH'schen Probeinjection und der eventuelle Nachweis 
eines anderweitigen Carcinoms. 

Da dieser letztere beim primären Carcinom des Bauchfells natürlich wegfällt , so Primires 
ist die Diagnose desselben ausserordentlich erschwert. Meist ist nur eine Vermuthungs- ^t!!S!ÜI?' 
diagnose erlaubt, wenn im Bild einer chronischen Peritonitis gewisse Zeichen für die 
carcinomatöse Natur desselben einigermaassen sprechen, nämlich das Auftreten einer 
Geschwulst, die wegen ihrer stetig wachsenden Grösse und Härte nicht als einfach 
entzündlich retrahirtes oder tuberculös- entartetes Netz imponirt, oder der Umstand, dass 
allmählich mehrere höckerige Tumoren an verschiedenen Stellen des Unterleibes sich 
entwickeln, die freilich nur, wenn der Ascites massig ist, zu fühlen sind. Anschwellung 
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peripherer Lymphdrüsen ist auf alle Fälle eine höchst suspecte Erscheinimg, und weiter- 
hin spricht eine sehr rasch zunehmende Kachexie ceteris paribus f&r Carcinom. Man 
wird um so mehr an letzteres denken müssen , wenn die Punctionsflüssigkeit Blut ent- 
hält ; aber auch dieses Symptom ist nichts weniger als pathognostisch, da blutige Be- 
schaffenheit des peritonealen Exsudats nicht nur bei der Tuberculose des Bauchfells 
ganz gewöhnlich vorkommt, sondern auch bei der einfachen chronischen Peritonitis zu- 
weilen sich findet, andererseits beim Carcinom des Peritoneums auch fehlen kann. 
Stärkeres Fieber spricht im Allgemeinen mehr für Tuberculose ; leichte Erhöhungen 
der Temperatur werden auch im Verlauf der Carcinomatose des Peritoneums beobachtet 
Die Diagnose des primären Bauchfellcarcinoms ist nach alledem immer schwierig und 
meist nur vermuthungsweise zu stellen. 

Selbst in Fällen, wo die Diagnose eines Carcinoms im Abdominalraum 
feststeht, gelingt die diagnostische Localisation desselben auf das Peritoneum 
d. h. die Exclusion eines Carcinoms anderer Unterleibsorgane (wenn man von 
den Carcinomen der Leber, der Milz und der Ovarien absieht) keineswegs 
immer mit der wünschenswerthen Sicherheit. 

Ascites. 

Die An Wesenheit von freibeweglicher Flüssigkeit in der Bauchhöhle macht 
in diagnostischer Beziehung sehr charakteristische Erecheinungen. Der Unter- 
leib ist je nach der Menge der angesammelten Flüssigkeit schwächer oder 
stärker aufgetrieben, im Stehen nach unten überfallend, im Liegen besonders 
durch seine Breite, si)eciell den Verlust der seitlichen Rundung ausgezeich- 
net ; beides ist bedingt durch die bei verschiedener Körperstellung verschie- 
dene Lage der Flüssigkeit. Die Haut des aufgetriebenen Leibes ist falten- 
los, glatt und glänzend, bei übermässiger Flüssigkeitsansammlung mit Strie- 
men versehen, die mit den sogenannten „Schwangerschaftsnarben" identisch 
und, wie diese, hauptsächlich nach unten hin entwickelt sind; der Nabel ist 
verstrichen oder gar vorgestülpt. Dabei erscheinen häufig Venenanschwell- 
ungen an den Bauchdecken im Gebiet der Vv. epigastricae als Ausdruck des 
erschAverten Venen1)lutabflusses durch die von der Flüssigkeit comprimirte 
V. Cava inferior (in diesem Falle fehlt dann auch nicht die ödematöse An- 
schwellung der unteren Extremitäten); bei Störungen im Pfortaderblut abfluss 
kann sich das bei der Diagnostik der Lebercirrhose geschilderte Caput 
Medusae ausbilden. DiePalpatio7i lässt bei stossAveise erfolgendem Anschlagen 
der Seitengegend des Unterleibes gix)ss- oder kleinwellige, an der entgegen- 
gesetzten Seite leicht zu fühlende Fluctuation erkennen. 

Die FercHssio7i ergiebt überall da Dämpfung, wo die Flüssigkeit mit den 
Bauchwandungen in I^erülirung steht. Entfernt sie sich von letzterer durch 
Lagewechsel des Patienten, so tritt tympanitischer Darmschall an die Stelle 
der Dämpfung. In der Rückenlage erscheint entsprechend der tiefen Lage der 
Flüssigkeit gegenüber den hiftgefüllten leichteren Därmen tympanitischer 
Schall in der Mitte des Leibes in Form eines nach oben hin offenen Ovals. 
Bei aufrechter Stellung des Patienten sinkt die Flüssigkeit aus den oberen 
Partien d(»r Seitengegend des Unterleibes nach unten hin und bildet die obere 
Grenze jetzt eine gerade oder durch wellenförmige Erhebungen (bedingt 
durch die verschieden tief in die Plüssigkeit eingelagerten Darmschlingen) 
unterbrochene gerade Linie. Nimmt der Kranke die Seitenlage ein, so ist auf 
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der entgegengesetzten hochliegenden Seitengegend tj-mpanitischer Schall 
nachzuweisen. Kurz , die Flüssigkeit und damit der gedämpfte Schall am 
Unterleib wechseln nach Belieben des Untersuchers in der jeweiligen Körper- 
stellung, die der Kj^anke einnimmt, jederzeit rasch Lage und Ausdehnung. 
Lässt man den Patienten in liegender Stellung aufheben, so kann man unten 
percutirend neben der Niere nach der Linea axillaris hin einen schmalen 
Streifen tympanitischen Schalls finden. Es rührt dies davon her, dass da^ Co- 
lon ascendens und descendeus in ihrem hinteren Umfang vom Peritoneum 
nicht überzogen sind und deswegen hier kein Transsudat liegen kann. 

Sollen die angegebenen Symptome des Ascites nachweisbar sein, so muss die Flüs- Diagnose 
sigkeitsmenge ein gewisses Quantum erreichen , ca. 1 Liter betragen. Hält sich die ^®^ Ascites 
Menge unter diesem Maass, so bleibt, weil die Flüssigkeit sich unter die Därme gegen ^^Tnun^*^"^ 
die Wirbelsäule hin und ins kleine Becken senkt, der Ascites für den Untersucher ver- sudation. 
borgen. Indessen werden selbst in solchen Fällen in den äussersten Seitengegenden, 
entsprechend den tiefsten, die Cola seitlich begrenzenden Bauchfellfalten zwei schmale 
Dämpfungsstreifen , die mit der verschiedenen Körperstellung des Patienten ihre Lage 
wechseln, selten vermisst werden. Noch sicherere Resultate erzielt man für die Diagnose 
eines mit spärlicher Transsndation einhergehenden Ascites, wenn man den Kranken 
in die Knieellenbogenlage bringt, wobei die Flüssigkeit nach der tiefsten Stelle, dem 
Nabel sich begiebt und um denselben gedämpfter Schall statt des tympanitischen nach- 
weisbar wird. 

Auf die geschilderte Weise kann der stricte Beweis geliefert werden, 
dass freibewegliche Flüssigkeit in der Peritcniealhöhle sich hefindet. Die Frage 
ist jetzt, ob die Flüssigkeit ein Transsudat oder entzündliches Exsudat ist. 
Entscheidend ist hier hauptsächlich das übrige Krankheitsbild, das auf der 
einen Seite durch den Collaps, die Schmerzhaftigkeit des Unterleibes, das 
Fieber, das Erbrechen, den Harndrang u. s. w. als Peritonitis sich ausweist, 
auf der anderen Seite als Ascites diagnosticirbar wird, wenn die genannten 
Erscheinungen fehlen und der Nachweis geliefert werden kann, dass die 
Flüssigkeitsansammlung von einer Transsndation bedingenden Grundkrank- 
heit abhängig ist. Im üebrigen muss ich auf das bei der Besprechung der 
DifiFerentialdiagnose der serösen chronischen Peritonitis Angegebene verweisen. 

Da der Ascites keine Krankheit für sich, sondern nur ein Krankheits- Aetioiog, 
Symptom darstellt, so hat sich die Diagnose nie auf den Nachweis des Ascites ^^■^°®®- 
allein zu beschränken, sondern zugleich die ihn veranlassende Grundkrankheit 
mit festzustelle7i. Es wird genügen, in dieser Beziehung den Gang der Unter- 
suchung zu skizziren : 

Findet sich Ascites allein ohne sonstige Oedeme am Körper oder neben stark ent- 
wickeltem Ascites nur eine zeitlich nach demselben zu Stande gekommene Anschwellung 
der unteren Extremitäten, so hat man an Stauung im Ffortaderkreislauf als Ursache 
des Ascites zu denken und auf Leberkrankheiten , die Pfortader comprimirende Abdo- 
minaltumoren u. ä. zu untersuchen , in zweiter Linie auf chronische Erkrankungen des 
Bauchfells selbst : peritoneale Tuberculose und Carcinose, speciell des Netzes. Die Dia- 
gnose, dass es sich um einen von Pfortadercirculationsstörungen abhängigen Ascites 
handelt, wird durch die Untersuchung des Urins bestätigt, wenn derselbe sich frei von 
Eiweiss erweist ; enthält derselbe Eiweiss , so ist dies allerdings kein stricter Beweis 
gegen den Pfortaderascites, weil durch starke Flüssigkeitsansammlung unter Um- 
ständen Compression der Cava inf. und Stauung im Abfluss des Nierenvenenblutes resul- 
tiren kann. 
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Ist die Transsudat ion des Blutwassers nicht auf die Bauchhöhle beschränkt» also 
neben dem Ascites auch Oedem der unteren Extremitäten und eventuell Hjdrothoiax, 
Hydropericard u. s. w. vorhanden, so ist zunächst darauf zu achten, ob zugleich Cyanose 
besteht und der Urin in spärlicher Menge und eiweisshaltig abgeschieden wird. Treffen 
diese Momente zu, so ist eine Herzkrankheit oder eine die Blutcirculation in der Lunge 
beeinträchtigende Lungen- oder Pleuraerkrankung die wahrscheinliche Ursache der 
Oedeme im Allgemeinen und des Ascites im Speciellen. 

Bestehen bei einem Kranken die eben genannten Erscheinungen des allgemeinen 
Hydrops, ist er aber dabei nicht cyanotisch, sondern blass, ist die Urinabscheidnng nicht 
auffallend spärlich und macht sich stärkerer Marasmus geltend , so hat man an eine 
krankhafte Durchlässigkeit der Gefässwände als Ursache des Ascites und der Hydropsie 
zu denken d. h. an Scharlach, Intermittens, an Amyloiderkrankung, Krebs und andere 
kachektische Zustände, vor Allem aber an Morbus Brightii. Die Untersuchung des Urins 
wird hier rasch und sicher Aufschluss geben, ob eine diffuse Nephritis als Ursache des 
Ascites anzunehmen und welche Form der Nephritis (bei der acuten ist selbstverständ- 
lich auch die Urinabscheidung bedeutend vermindert) zu diagnosticiren ist 

Difforentiai- Obgleich es nach dem Angegebenen fast unmöglich scheint, in der Peri- 
^iSh!^ tonealhöhle freibewegliche Flüssigkeit mit einer in einem abgeschlossenen Sack 
Ascites und befindlichen zu verwechseln, so hat doch die Unterscheidung sehr grosser aus 
^rtw' ^^^ Becken heraufgewachsener ('ysten von Ascites in praxi oft erhebliche 
Schwierigkeiten. Ich bin in manchem Falle schwankend gewesen, ob eine 
sehr grosse varialcyste oder Ascites im einzelnen Falle vorliegt ; doch glaube 
ich, dass man bei öfterer genauer Untersuchung und Ueberlegung, ganz sel- 
tene complicirt liegende Ausnahmefälle abgerechnet, fast immer zur richtigen 
Diagnose kommt. 

Die für diese Differentialdiagnose maassgebenden Gesichtspunkte sind folgende: 
Die Ausdehnung des Unterleibes ist bei Ascites mehr in die Breite als Höhe gediehen, 
bei den Ovarialcysten umgekehrt und eventuell eine Seite mehr vorgewölbt als die 
andere; der Nabel ist indessen nie vorgestülpt, wie bei hochgradigem Ascites. Die 
Palpation ergiebt genau auf den gedämpften Bezirk beschränktes Fluctuationsgef&hl 
bei der varialcyste, während dasselbe beim Ascites die Grenze der Dämpfung über- 
schreitet. Bei der Percussion in der Rückenlage der Patientin findet man beim Ascites 
in beiden Seitengegenden Dämpfung , die mit der Lageänderung der Patientin stark 
wechselt , in der Mitte des Leibes tympanitischen Schall in Form eines nach oben hin 
offenen Ovals; bei den Ovarialcysten dagegen sind beide Seitenflächen des Leibes nur 
selten betroffen, jedenfalls wohl immer eine etwas stärker als die andere. In der 
Mitte des Unterleibes ist Dämpfung nachzuweisen ; die obere Grenze der letzteren ist 
geradlinig, etwas convex (beim Ascites eventuell wellenförmig und concav) ; beim Lage- 
wechsel der Kranken ist der Niveauwechsel der Flüssigkeit nicht oder wenig aus- 
gesprochen. 

iJic Untersuch ung per vaijinani ergiebt beim Ascites das Scheidengewölbe nach 
unten gedrängt, ebenso ist der Uterus nach unten gerückt und leicht beweglich, wäh- 
rend bei den Ovarialcysten das Vaginalgewölbe nicht vorgebuchtet erscheint, der Uterus 
wenig beweglich ist und nach oben oder nach der Seite hin verlagert sein kann. Ge- 
wöhnlich ist man auch im Stande, den Ausgang der Cysten von den Uterusadnexen 
festzustellen. 
Boschaffou- Endlich giebt die ehemische und mikroskopische Untersuchung der Punctions- 

heit der flüsaigkcit gewisse, übrigens nicht immer entscheidende Differenzen. Paralbumin findet 
flSarigkeit. ^^^^ jedenfalls häufiger im Inhalt der Ovarialcysten als in der ascitischen Flüssigkeit; 
Cylinderepithelzellen werden nur in der aus Ovarialcysten stammenden Flüssigkeit an- 
getroffen. Ein über 1020 liegendes specifisches Gewicht spricht im Zweifelfall direct 
für eine Ovarialcyste ; in der Regel ist das specifische Gewicht der ascitischen Flüssig- 
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keit sogar niedriger als 1012; der Eiweissgehalt derselben ist ebenfalls gering, beträgt 
nicht mehr als 21 pro Mille. 

In einzelnen Fällen hat die abgelassene Ascitesflüssigkeit ein milchweisses Amätm 
opalescentes, rahmiges Aussehen. Dies rührt von dem Gehalt an feinst zertheil- ^^^^^ 
tem Fett her, das auf zweierlei Weise in die Flüssigkeit gelangen kann. Ent- ohyiowi«. 
weder mischen sich einem gewöhnlichen Transsudate reichliche fettig degene- 
rirte Zellen verschiedener Provenienz (wie bei Krebs, Tuberculose des Perito- 
neums,chronischerPeritonitis,FettdegenerationdesperitonealenEndothelsu.a.) 
bei, oder tritt bei Stauung in den Chylus- und Lymphbahnen (Compression des 
Ductus thoracicus durch Geschwülste, Thrombose der V. subclav. sin., Verleg- 
ung der mesenterialen Chylusbahnen durch Carcinom u. s. w.) Chylusflüssig- 
keit direct in die Peritonealhöhle aus, indem die Lymph- und Chylusgefässe 
bersten oder in Folge von Krebskachexie u. a. durchlässig werden. Die erst- 
genannte Form des Ascites lacteus \\ird als Ascites chyliformis (s. adiposus) 
bezeichnet (Quincke), die zweite als eigentlicher Ascites chylosus. Diese beiden 
Ascitesformen lassen sich diagnostisch dadurch von einander unterscheiden, 
dass beim Ascites chyliformis im Exsudat Fettkörnchenzellen mikroskopisch 
nachweisbar sind, beim Ascites chylosus der Fettgehalt der ascitischen 
Flüssigkeit mit dem Fettgehalt der Nahrung wechselt und Zucker sich in 
quantitativ bestimmbarer Menge vorfindet (Senator). 

Verwechslungen des Ascites mit Hydrmiephrose und ebenso mit einer 
enormen Magenektasie sind denkbar, sollten aber bei sorgfaltiger Untersuch- 
ung nicht vorkommen. 

In dieser Beziehung möchte ich einen lehrreichen Fall aus meiner Praxis anführen, unter- 
in dem der Magen so enorm dilatirt war, dass er factisch die ganze Länge und Breite "^^^ 
des Unterleibs einnahm. Zugleich war der Magen total mit Flüssigkeit gefallt und ^kSSS!*'" 
enthielt, wie später die Section lehrte, daneben nur einige wenige Luftblasen. Folge 
davon war, dass der Unterleib bei der Percussion in der Rückenlage des Kranken von 
oben bis unten gedämpft erschien , bei der Palpation starke Fluctuation ohne Klatsch- 
geräusch zeigte. Unter solchen Umständen war auf Grund des physikalischen Befundes 
eine Verwechslung mit Ascites unvermeidlich ; und in der That wurde von mir in diesem 
Falle Ascites diagnosticirt, weil eine derartige kolossale Magenerweiterung ohne jedes 
Klatschgeräusch so undenkbar schien, dass ihr Vorhandensein gar nicht in Betracht ge- 
zogen wurde. Und doch hätte der schwere diagnostische Irrthum (einePunction mit dem 
Troicart wurde glücklicherweise nicht vorgenommen) leicht vermieden werden können — 
einfach durch Einführung der Magensonde ! Ich kann daher nur rathen, in allen zweifel- 
haften Fällen eine Probeausspülung des Magens vorzunehmen, ehe mit Sicherheit die 
Diagnose auf Ascites gestellt wird. 
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Abdomiualtuinor bei Darmstenose 30S. 
— und Milztumor, Unterscheidungr ders. 
223. 

Abductorenlähmung im Kehlkopf 92. 

Abortivformen der Pneumonie 128. 

Abscess, hypophrenischer, Untersch. dess. 
von pleuritiscliem Exsudat 165. — , me- 
tastatischer in den Lungen 145. — , parane- 
phritischer 340. — , peripleuritischer und 
Fleuritis, Untersch. ders. 165. 
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Addison'sche Krankheit, W( 
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Adductorenlähmung im Kehlkopf 90. 
Adenom der Leber, Erscheinungen dess. 

197. — der Nieren 352. 
Aegophonie bei Mediastinaltumoren 152. 

— bei Pleuritis 161. — bei Pneumonie 126. 
Albuminurie 316. — bei Amyloidleber 193. 

— bei Amyloidmilz 226. — bei Aortenin- 
sufficienz 33. — ,cykli8che 317. — bei Darm- 
stenose 305. — , febrile 317, im Verh. zu 
Nephritis ac. 325. — bei Leberatrophie 176. 

— als Nebenbefund bei anderen Krankheiten 
317. — , physiologische 316. — bei fibrinöser 
Pneumonie 12S. — bei Stauungsniere 317. 
31b. 

AI veolarinfiltration, entzündliche der 

Lungen 124. 
Ammoniämiebei Nephritis suppurativa 33S. 
Amyloiderkrankungd. Unterieibsorgane 

bei Bronchiektasie 106. — bei Lungeutuber- 

culüse 143. 
Amyloid harn bei Amyloidmilz 226. 
Amyloidleber 192. — , Abweichungen vom 

gewöhnlichen Verhalten ders. 192. — com- 

binirt mit Amyloidmilz 192. 193, mit Amy- 

loidniercu 192. — und Fettleber, Untersch. 

der«. 192. — , Ilauptsymptome ders. 192. 

— und hypertropliische Cirrhose, Untersch. 
ders. 1S3. — und Leberkrebs, Untersch. ders. 
196. — bei Speckniere 333. — durch Sy- 
philis 1S5. 

Amyloidmilz. diagnostische Zeichen ders. 

226. — bei Speckriiere 333. 
Amyloidniere, Diagnose ders. 332 (diffe- 

rentielle) 335. 
Ana de nie des Magens 25S. 
Anästhesie der KehlkopfHchleimhaut S6. 

— des Rectums 315. 

A n a 1 g e g e n d . Inuervationsstörungen ders. 
312. 



Anamnese, Aufnahme ders. 3. 

Anasarca der unteren Extremitäten bei 
Lebercirrhose ISO. — bei Speckniere 333. 

Aneurysma aortae 69. — der Aorta ab- 
dominalis 72. — der Aorta ascendens 72. 

— der Aorta descendens 72. — des Aorten- 
bogens 72. — , Auscultation bei solchem 70. 
— , Druckerscheinungen bei solchem 70. 
— , Duichbruch in die V. cava sup. 71. 
— , Herzgeräusche bei solchem 70. — , Icte- 
rus bei solchem 209. — und Magenkrebs, 
Untersch. ders. 269. — , Palpation dess. 69! 

— und Pleuritis, Untersch. ders. W). — . 
Pulsation eines solchen 69. — , Pnlsver- 
änderungen bei solchem 71, — als Ursache 
von Oesophagusstenose 241, von Trachea- 
stenose 101. — , Yenencompression bei sol- 
chem 71. 

Angina 231. — , acute phlegmonöse 233. 
— , acute superficielle 232. — , chronische 
phlegmonöse 234. — , chronische super- 
nciefle 232. — , diffuse chronische super- 
ficielle 232. — , glanduläre 232. — , in- 
fectiö.se 234, diphtheritische einfache ohne 
Belag 234. — lacunaris 232. 236. — pecto- 
ris 63, bei Atherom der Coronararterien 
69. — , syphilitische 226, Untersch. ders. 
von Krebs des Gaumens 237. 

Anthraxgeschwtire im Darm 297. 

Anurie durch Hydronephrose 349. 

Aortenaneurysma 69. — , diagnostische 
Erscheinungen dess. 70. 71. — und Me- 
diastinaltumoren, Untersch. ders. 156. 

Aortenbogen, Hypertrophie dess. bei Per- 
sistenz des Isthmus aortae 45. 

Aorteninsufficienz 27. — ^Albuminurie 
bei solcher 33. — , Auscultation der Aorta 
bei ders. 27, der peripheren Arterien bei 
ders. 30. — , Cruraldoppelton und Cmral- 
doppelgeräusch bei solcher 30. 31. — , Dif- 
ferentialdiagnose ders. 31. — Dilatation 
und Hypertrophie des linken Ventrikels 
bei solclier 32. — mit Endocarditis valv. 
mitralis combinirt 29. — , Erhalt^nsein der 
Rückstosselevation bei solcher 29. — . In- 
spection und Palpation der Herzgegend ])ei 
solcher 27. — mit relativer Mitr^nsuffi- 
cieuz combinirt 29. — , Percussion des Her- 
zeus bei ders. 27. — , Pulsbeschaffenheit bei 
solcher 28. — , relative 31. 

Aortenstenose 33. —.angeborene 35. — . 
Cyanose bei solcher 35. — , Herzgeräasche 
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bei solcher 34. — , Hypertrophie des linken 
Ventrikels bei solcher 33. — , Pnlsbeschaf- 
fenheit bei solcher 34. — , reine 35. — , 
Spitzenstoss bei solcher 33. 

Aortentone bei Aortenstenose 34. — bei 
Mitralstenose 25. 

Aphthen der Mundschleimhant 229. 

Arteria hepatica, Aneurysmen ders. 
217. 

Arterien, Atherom ders. 67. —, Blutdruck 
in dens. bei Herzkrankheiten 9. — , Com- 
pression ders. durch Mediastinaltumoren 153. 
— , Veränderungen ders. bei Aorteninsuf- 
ficienz 30. — , Volumen ders. bei Persistenz 
des Isthmus aortae 45. 

Arte rioscle rose 67. — , Folgeerschein- 
ungen ders. 69. — , Herzgeräusche bei sol- 
cher 68. — , Herzlm)ertrophie bei solcher 
67. — , Pulsbeschaffönheit bei solcher 67. 

Arytaenoideus transversus, Lähmung 
dess. 90. 91. 

Ascites 380. — bei Amyloidleber 192. — , 
Bauchdecken bei dems. 380. — , chemische 
und mikroskopische Untersuchung der Punk- 
tionsflüssigkeit dess. 382. 383. — , Dia- 
gnose dess. bei geringer Transsudation381, 
diflferentielle von Hydronephrose 349. 383, 
von Magenektasie 383, von Ovarialcysten 
382, von seröser Peritonitis 376. 381. — 
bei Lebercirrhose 180. 181. — bei Leber- 
hyperämie 190. — bei Leberkrebs 195. — 
bei Lebersyphilis 186. — bei Pankreas- 
affectionen 219. — , physikalische Unter- 
suchung des Abdomens bei dems. 380. — 
durch Stauung im Pfortaderkreislauf 381. 
— , veranlassende Grundkrankheit dess. 
10. 381. 

Asthma bronchiale 106. — und A. car- 
diale, Unterscheidung ders. 64. 66. 108. 
— , Charcot'sche Krystalle und Curschmann- 
sche Spiralen in Bezug zu dems. 108. — , 
Differentialdiagnose dess. 107, von Glottis- 
krampf 108, von Lungenemphysem 108. — , 
Symptome dess. 106. — , Ursachen dess. 
109. — und Zwerchfellkrampf, üntersch. 
ders. 109. — cardiale 64. — bei Aneu- 
rysma aortae 70. — bei Atherom der Coro- 
nararterien 69. — , Auscultationserschei- 
nungen bei solchem 66. — , Differential- 
diagnose dess. 65, zwischen paretischem 
und spasmodischem 67. — , Disposition zu 
den verschiedenen Arten dess. 66. — , Dys- 
pnoe bei solchem 64. 65. — pareticum 65. 
— , Pathogenese dess. 64. — , percussorische 
Erscheinungen des Herzens und der Lunge 
bei solchem 66. — , Pulsbeschaifenheit bei 
solchem 65. — dyspepticum 66. — urae- 
micum 66. 328. 
Athemgeräusch bei Lungen tu berculose 
135. 138. 141. — bei Mediastinaltumoren 
152. — bei Pneumothorax 16S. 
Atherom der Arterien 67: der Coronarar- 

terien 69, der Gehimarterien 69. 
Athmen, abgeschwächtes bei Bronchial- 
asthma 107, oei Bronchitis fibrin. 99, bei 
Bronchostenose 100, bei Pleuritis 161, bei 
Pneumonie 1 33. — , amphorisches bei Lungen- 

Lbubb, Specielle Diagnose. I. 4. Auflage. 



cavemen 141. -— bei Aortenaneurysma 70. 
— , bronchiales bei Longenatelektase 110. 
111, bei Lun^encavemen 141, bei Lungen- 
ödem 121, bei Pneumonie 126. 133. — bei 
Bronchialkatarrh 95. — bei Mediastinal- 
tumoren 150. 151. — metamorphosirendes 
142. — , vesiculäres bei Pulmonalklappen- 
insufncienz 36. 

A th m u ngs ce ntru m , Erschöpfung dess. 59. 

Atonie des Darms 312. — des Magens 274. 
284. 

Atrophie der Dickdarmschleimhaut 293. 

— der Dünndarmschleimhaut 293. — der 
Leber 174. — der Magenschleimhaut 258. 

— des Pankreas 221. 
Ausspülung des Magens 248. 
Axendrehungen des Darms 309. 

Bacillen bei Cholera nostras 286. — der 
Diphtherie 235. — bei Lungentuberculose 
134. 

Bacterien bei Cystitis 359. 360. — bei 
Endocarditis 15. — im Harn bei suppura- 
tiver Nephritis 336. — , pathogne m der 
Mundhöhle 231. — in pleuritischen Ex- 
sudaten 167. 

Bauchfellentzündung, acute 370. 

Bauchwandabscess und Leberabscess, 
Üntersch. ders. 189. — und Magenkrebs, 
Üntersch. ders. 270. 

Bauchwandtumoren und Leberkrebs, 
Üntersch. ders. 201. 

Bildungsfehler des Herzens und der 
grossen Gefässe 44. 

Blase, Krankheiten ders. 359. — , Neoplas- 
men ders. 365. 

Blasenanästhesie 369. 

Blasenentzündung s. Cystitis. 

Blasenfunction, nervöse Störungen ders. 
366. 

Blasenhämorrhoiden, Diagnose ders. 
366. 

Blasenhyperästhesie 369. 

Blasenkatarrh, Diagnose dess. 359, ätio- 
logische 362. — , Hambeschaffenheit beim 
acuten und chronischen 360. 361. 

Blasenkrampf 368, — durch combinirten 
Detrusor- und Sphinkterkrampf 368. — 
durch Detrusorkrampf 368. — , Dysuria und 
Ischuria spastica bei solchem 368. — , Enu- 
resis spastica bei solchem 369. — durch 
Hj'perästhesie der Blasenschleimhaut 369. 
— , höchste Intensität dess. 369. — durch 
Krampf des Sphincter vesicae 368. 

Blasenkrebs 365. — , endoskopische Unter- 
suchung bei solchem 365. — , Hämaturie 
bei solchem 365. — , Krebspartikel im Harn 
bei solchem 365. 

Blasenlähmung 367. — bei combinirter 
Lähmung der Mm. detrusor und sphincter 
368. — bei Detrusor lähmung 367. — , 
Harnentleerung bei ders. 367. — bei Sphink- 
terlähmung 367. 

Blasensteine, Cjstitis durch solche 363. 
— und Nierensteine, Üntersch. ders. 356. 
— , Sondirung ders. in der Blase 363. 
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Blasentnberculose 364. — dnrch Be- 
theilignng der Blase an der tnbercnlösen 
Entzündung der Harnwege 364. — , Zn- 
standekommen ders. 365. 

B 1 u t bei Leberatrophie 176. — in den Lungen- 
alveolen 121. — - im Urin bei Nephritis 
chron. 326, bei Schrumpfhiere 329. 

Blut brechen bei Aneurysmen der Art. 
hepatica 217. — bei Magengeschwür 260. 
263. 

Blutcylinder im Harn bei Nephritis ac. 
322. 

Blutdruck, Anomalien dess. bei Herzkrank- 
heiten 9. 49. 61. 64. 

Bluthusten bei Lungentuberculose 139. 

Blutungen bei Leberatrofhie 175. — bei 
Lebercirrhose 180. — bei Schrumpfhiere 
331. 

Borborygmen bei acutem Darmkatarrh 
285. 

Bronchialasthma 106. 

Bronchialfremitus 95. 

Bronchialgerinnsel im Sputum bei Bron- 
chitis fibrinosa 98. — bei croupöser Pneu- 
monie 125. 

Bronchialkatarrh 94. — , Athmungsge- 
räusche bei solchem 95. — , chronischer 
95, Untersch. dess. von Bronchiektasie 105. 
— , erschwerte Exspiration bei solchem 95. 
— , Rasselgeräusche bei solchem 95. — , 
Stauun^serscheinungen bei solchem 95. 

Bronchiektasie 102. — mit Amyloider- 
krankung der Unterleibsorgane complicirt 
106. — , Difierentialdiagnose ders. von Bron- 
chitis chron. 105, putrida 96. 105; der bron- 
chiektatischen und phthisischen Cavemen 

104. — mit Gtehimabscess complicirt 105. 
106. — und Lunffenabscess, Untersch. ders. 

105. 147. — mit liungenblutung combinirt 

106. — und Lungengangrän, Untersch. 
ders. 105. 148. — , Nachweis von Hohl- 
räumen in der Lunge bei solcher 103. — 
und abgesackter Pyopneumotliorax, Un- 
tersch. ders. 104. — , Sputum bei solcher 
102. 

Bronchien, Compressiou ders. durch Me- 
diastinaltumoren 152. — , Krankheiten ders. 
94. 

Bronchitis acuta 94. — capillaris (suflfo- 
cativa) 96. — chronica 95. — , Differen- 
tialdiagnose der putriden von Bronchi- 
ektasie 96, von Lungengangrän 96. 14b. 
— fibrinosa 9S. — putrida 96. — , uucom- 
plicirte 95. 

Bronchophonie bei Lungenatelektase 110. 
111. — bei Lungentuberculose 138. — 
bei Pneumonie 126. 133. 

Bronchopnenraonie 130. — , acute 136. 
— , käsige 137. 

Broncho Stenose 99. — , Auscultations- 
resultat bei solcher 100. — durch Fremd- 
körper erzeugt 102. — und Larynxstenose, 
T'ntersch. ders. 100. — , Percnssionsresultat 
bei solcher 100. — , Respirationstypus bei 
solcher 99. loo. — und Tracheostenose, 
Untersch. ders. 101. 102. — , Ursachen ders. 
lol. 



Brust, Einziehung der Spitzenstossgegend 
ders. bei pericaiäialen Svnechien 53. — , 
Untersuchung ders. bei iFeststellung der 
Diagnose einer Krankheit 3. 

Capillarbronchitis96. — mit Atelektase 
complicirt 97. — , auscultatorische Symptome 
ders. 97. — , Curschmann'sche Spiralen bei 
solcher 98. — , inspiratorische Einziehung 
des Epigastrium bei solcher 97. — , Husten 
bei solcher 98. — , acute Lungenblähung 
bei solcher 97. — mit acuter Miliartuber- 
culose complicirt 97. — , Pectoralfremitus 
bei solcher 97. — , Percussion bei solcher 
97. — mit katarrhalischer Pneumonie com- 
plicirt 97. — , Sputum bei solcher 9S. 

Capillaren, Blutströmung in dens. bei 
Herzkrankheiten 9. 

Capillarpuls der Pulmonalarterie bei In- 
sufficienz ders. 36. 

Caput Medusae der Nabelgegend bei Le- 
bercirrhose 180. 

Carcinom der Blase 365. — des Darms 
299. — der Gallenblase 214. — des Gau- 
mens und Rachens und Gummfümoten, 
Untersch. ders. 237. — des Kehlkopfe S4. 

— der Leber 194. — der Lungen 149. — 
des Magens 265. — der Milz 226. ~ der 
Niere 352. — des Oesophagus 238, als 
Ursache der Oesophagusstenose 243. >- 
des Pankreas 219. — des Peritoneum 378. 

— des Rectum 303. 

Cardialgie bei Duodenalgeschwüren 295. 

Cardiaverschluss, krampfhafter des 
Magens 284. 

Carotis j Herzgeräusche in ders. bei Aorten- 
insufficienz 30. 31. 

Catarrhe sec 95. 

Cavemen, bronchiektatische und phthisi- 
sche, Untersch. ders. 104. — bei Lungen- 
abscess 146. — bei Lungentuberculose 139. 
140. — , grosse und I^eumothorax, Un- 
tersch. ders. 169. 

Charcot'sche Krystalle im Auswurf bei 
Bronchitis fibrinosa 98. — , Bez. ders. zu 
Asthma bronchiale 108. 

Cheyne-Stokes 'sches Respirationsphäno- 
men bei Fettherz 59, bei urämischer In- 
toxication 328. 

Cholangitis, eitrige, Diagnose ders. 213. 

Cholelithiasis 210. — und Gastralgie, 
Untersch. ders. 211. 282. — , Icterus bei 
solcher 210. 211. — und Icterus catarrhalis, 
Untersch. ders. 208. — und Leberabsce^, 
Untersch. ders. 189. — und Magenge- 
schwür, Untersch. ders. 212. 264. — und 
Malariafieber, Untersch. ders. 213. — und 
Nierensteinkolik, Untersch. ders. 212. 

Cholera nostras 286. — , Bacillen bei 
solcher 286. — , Symptome ders. 286. 

Choleraniere 320. 

Cholesterintafeln im Auswurf bei Lun- 
genabscess 146. 

Chorditis vocalis inferior 74, tuberosa 74. 

Circulationsstörungen bei Herzkrank- 
heiten 9. — bei Lungenemphysem 114. 
116, — bei Lungenhypostase 112. — bei 
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Mitralstenose 23. 25. — • bei Pericarditis 
48. 49. — - bei Pneumonie, interstitieller 
133. 

Co e cum, Entzündung dess. 289. — , Ge- 
schwiirsprocesse in dems. 290. — , Verschluss 
dess. 307. 

Colitis acuta diagnostische Symptome 
ders. 290. 

Collateralkreislauf zwischen der oberen 
und unteren Körperhälfte bei Persistenz 
des Isthmus aortae 45. — zwischen Pfort- 
ader und Cava bei Lebercirrhose 180. 

Collaps bei Atherom der Coronararterien 
H9. 

Colon, Lage dess. zu Nierentumoren 343. 

— transversum, Aufblähung dess. und 
Leberatrophie, Untersch. ders. 178. — .Krebs 
dess. und Pankreaskrebs , Untersch. ders. 
220. 

Colonstenose, Diagnose ders. 307. 
Coma bei cholämischer Intoxication 206. — 

bei Leberatrophie 175. — bei urämischer 

Intoxication 328. 
Compensation der cardialen Dyspnoe 64. 

— der Circulationsstörungen des Herzens 
11. — der Resorptionsfähigkeit des Magens 
bei Dilatation 274. 

Compressionsstenose der Trachea 101. 

Concremente im Harn bei Nephrolithiasis 
354. 355. — , hamsaure 356. 

Condylome des Gaumens und Rachens 237. 
— , breite des Kehlkopfs 80. 

Coronararterien, Sclerose ders. 69. 

Crcpitatio indux und redux der Lunge 
bei Pneumonie 126. 

Cricoarytaenoidei, Lähmung ders. 90. 92. 

Cricothyreoideus, Lähmungserschei- 
nungen dess. 88. 

Cruraldoppelgeräusch bei Aorteninsuf- 
flcienz 31. 

Cruraldoppelton bei Aorteninsuffienz 30. 

Cruralvenentöne bei Tricuspidalinsuffi- 
cienz 38, gemischter Doppeltou 39. 

Curschmann'sche Spiralen im Auswurf 
bei Capillarbronchitis 97. — , Bezug ders. 
zum Asthma bronchiale 108. 

Cyanose bei angrborener Aortenstenose 35. 
* — bei Bronchialkatarrh 95. — bei Herz- 
krankheiten 9. — bei Mcidiastinaltumoren 
153. — bei Pleuritis 162. — bei Pneumo- 
nie 130. — l)ei Pulmonalstenose 37. 

Cysten des Kehlkopfs 84. —der Niere 347. 

Cystitis 359. — acuta 359. 3(>1. — calcu- 
iosa 363. — , Entstehung ders. durch im- 
portirte Bacterieu 360. — cronposa diph- 
theritica 363. 364. — ^gonorrhoica 3r)3. — , 
Hambeschaffenheit bei solcher 360. 361. 
— , Harndrang bei ders. 359. — , leichte 
und schwere Formen ders. 361. — und 
Pyelitis, Untersch. ders. 362. — und 
Schrumpfniore, Untersch. ders. 362. — sub- 
mucosa, parenchyniatosa 3r»4. — , Ursaihen 
ders. 362. — , Verdickung und Ausdehnung 
der Blase bei solcher 361. 

Cvstoplegie, diagnostische Merkmale ders. 
'367. 

Cystospasmus, Diagnose doss. 36s. 



Darm, Diagnose der Krankheiten dess. 285. 

— der Motilitätsneurosen dess. 311. — 
der Beere tionsneurosen dess. 315. — der 
Sensibilitätsneuroseu dess. 313. 

Darmatonie 312. 

Darmatrophie infolge Katarrhs 293. 

Darmblutung bei Geschwüren 294. — 
bei Lebercirrhose 180. 

Darmeinklemmungen, innere 309. 

Darmerkrankungen, nervöse 310. 

Darmgeschwüre 293. — , Beschaffenheit 
der Stühle bei solchen 294. 295. — , dy- 
senterische 298. — , embolische 297. — , in- 
fectiöse 297. — , katarrhalische 299. — , 
peptische 297. — mit Peritonitis compli- 
cirt 295. — , Symptome ders. 294. 295. —, 
8jT)hilitische 299. — , traumatische 299. — , 
tuberculöse 298, bei Lungentuberculose 
143. — , typhöse 297. — , Ursachen ders. 
?97. 

Darminvagination 289. 308. — , blutig* 
schleimige Diarrhoe bei solcher 309. 

Darmkatarrh, acuter 285. — , Beschaf- 
fenheit der Dejectionen bei solchem 287. 
— , Bezug dess. zu Cholera nostras 286. — , 
diagnostisch verwerthbare SjTuptome dess. 

285. — des Dünndarms und oberen Dick- 
danns combinirt 287. — des Duodenums 

286. — , Fieber bei solchem 285. — , Gallen- 
farbstoffreaction bei solchem 287. — des 
Jejunum und Ileum 287. — der Kinder 
286. — , mangelhafte Verdauung bei sol- 
chem 288. — , chronischer 290. — »Atro- 
phie der Damischleimhaut bei solchem 293. 
— , abnorme Bestandtheile der Stühle bei 
solchem 291. — der Kinder 293.— bei Le- 
bercirrhose 180. — , Nebensymptome dess. 
292. — , Obstipation bei soldicm 290. 

Darmknotungen 309. 

Darmkolik 313. — bei Darmstenose 309. 

— und Gastralgie, Untersch. ders. 282. 
Darm krebs 299. — , Bestimmung des Darm- 
abschnitt«, welchem die Geschwulst ange- 
hört 303. — , Darmstenoso ]m solchem 300. 

— und chronische Infiltration der Darm- 
wand, Untersch. ders. 303. — , Differential- 
diagnose dess. 301, von abgesackten Peri- 
tonealexsudat 303, von beweglicher Milz 
und Niere 302, von Kothtumoren 302, von 
Nierentumoren 302, von Ovarialtumoren 
303, von Pyloruscarcinomen 301. — , Ge- 
schwulst bei solchem 301. — , bandartige 
Kothmassen bei solchem 300. — u. Magen- 
krebs, Untersch. ders. 2()9. — , Perforation 
des Darms bei solchem 300. — , Sitz dess. 
300. 

Darmnerven, Functionsstörungen ders. 

310. 313. 315. 
Darmperistaltik bei Darmkatarrh 287. 

— bei Darmstenose 305. — bei Typhlitis 
288. — . vermehrte 311. — , verminderte 312. 

Da misch leim haut, Atrophie ders. bei 

chron. Darinkatarrh 293. 
Darm Stenose 304. — durch Axendrehung, 

Knotung und innere Einklemmung 309. 

— , Constatirung ders. 3o5. — bei Dann- 

krcb* 300. — . Differentialdiagnose ders. 305 

25* 
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TOD GaUeBstein-. Xierenstciii- and Darm- 
kolik€ii. Tfja PmUfüim. Trplüins. Ver- 
eiftimetn. Waxi4erBMrreyi6. Ton Zwerdb- 
feUbcrnien >e«. — . Flces bei sokher 305. 
— . Fol2*fii der*. 3M/>o. — , Geschwulst bei 
der«. 3^fS. — darth Jjstoseuscffption 30%. 
— . Xanir der dieselbe bedineenden Hinder- 
nisse 30*;. — durch I^eudolii^amente 309. 
— . UiinbeächaiTenbeit und -Secretion bei 
der?- 3«.«5. — . Untersachang de* Abdomens 
bei der*. 3»»T. 3«i^. der Brbcbpforten . des 
Becnuni and d^r Vagina bei solcher 3<j6. 
30%. 

Darmtnbercalose. primäre bei Kindern 
»%. 

Darmtamoren and Leberkrehg. üntersch. 
der?. 201. 

DarmTereneang e. Darmstenose. 

DarmTerschlasä 304. 

Darmwärmer. Symptome ders. 315. 

Decabitalg-eschwär de$ Oesophagus 23%. 

Delirien darch cholämis<:he Intoxication 
206. — bei Leberatrophie 175. 

Detrasorkrampf der Blase 30%. — mit 
Sphinkterkrampf combinirt 36%. 

Detrnsorlähmung der Blase 367. — .Ab- 
art ders. 3*»7. —mit Sphinkterlähmang 
combinirt 36%. 

Diabetes mellitas. Bez. des?. za Longen- 
^ngrän 149. 

Diagnose, anatomische %. — . Charakteri- 
sirnn^ and Entstehung ders. 1. — . deduc- 
tiveMethode ders. 2. — . geistige Ver- 
arbeitung der Erankheitserscheinuns^n zur 
Stellung der speciellen 5. — , Hül&mittel 
ders. 7. — , inductire Methode ders. 2. 
— , Krankenuntersuchung vor Stellung der 
speciellen 3. — , klinische 7. %. — . Wechsel 
ders. 7. 

Diarrhoe bei Darmgeschwüren 293. 294. 
— . bei DarmiuTagination 2%9. 3<i9. — bei 
acutem l>amikatarrh 2%5. 2%7. — bei ileo- 
cC»caler Intussusception 2%9. — bei Ne- 
phritis ac. 324, chron. 327. — , nervCtse 311. 
315. bei Kiudem 311, Hysterischen. Tabe- 
tischen 312. — bei Sohrumpfhiere 331. — 
l>ei Speckuiere 336. 

Pirtstolisoher Klappenschluss bei 3iü- 
trialinsuftioieuz. Erscheiunng^n dess. 21. 

Diastolisches Geräusch bei Aortenin- 
suffioienz 27. 31. 6>. — bei combininen 
Klappinitolilcrn. diacTiostische Verwert hune 
doss. 41. — bei Mitralstenose 24. — bei 
rulmonalklap]H^iiiusnflii it nz 36. 

Diazoroaction dos Harns Wi Lunten- 
tnlvrculoso 143. 

Di f f r n t i a 1 d i a c noso 5. 

Digitalis zu diairuostisch-thorajH^utis^^ben 
Zwtvkon Ihm HorzlvutclatftHtivnu'n 49. 

Diphtherie dos (lanmons und Rachens 234. 
-- und .Vn^rina laounari>. Tiitersch. dors, 
236. - und .VctzsohortV. l'ntersoh. dor^ 
TMy . Haoillou als Krn^ctT dors. 23:^. 
--, ('haraktordos dipUthoriM hon lVlacs2:v>. 
-, ^an^jriinoso 23.'v - dnnh v^vharlaoh 236. 

D i s 1 1» ni a h o i» a t i o n ni in don ( i aUon^^ ojrtni. 
Icterus dnron das>. 2o>. 



DiTertikelfonde. Beavtzoa^ 4as. zvr 
Diaenoee der Palsi<n9drrertikel 24^. 

Dracligeschwäre des Dum», I>iaeBoee 
dersu 299. 

Dr fi se n a t r o ph ie bei Larrncitis ckrc«ica 74. 

Drfisenhjpertrophie bei Lursgitis chro- 
nica 74. 

Drüsenschwellangen. metastad^^be bei 
Mediastinaltamoren' 154. — . «crvi|»faaK>«e. 
Belaticoi den. zu LansesTal^Tralose 136. 

Ductus Botalli. Pers^tenz de^e. 44. Dif- 
ferentialdiagnose dies. Ton Stenose der 
Ostien 45. — cjsticus. C^tnration dess. 
2^15. Gailenblasenektasie dordi diese 2i>7. 

Duodenalgeschwür 295. 296. — .Icterus 
durch ein solches 210. — und Macrense- 
schwur. rntersch. ders. 262. 296. 

Duodenalkatarrh. acuter 2%^. 

Duodenalkrebs .300. — loid Magenkrelis^ 
ünterscb. der». 269. — und PankF&askrebs, 
Unterscb. ders. 220. — . Veranlassong zu 
Icterus 2u9w 

Duodenalrerschluss 307. 

Dyspepsie 253. — .nerröse 277. — .Ab- 
grenzung ders. Ton anderen Magenneurosen 
2%0. — . Begrifcbestimmung ders. 277. — 
mit excessiver Säureproducnon 27%. — bei 
Leberkrebs 196. — mit normaler Säure- 
secretion 27%. — mit Sub- bezw. Inaciditit 
279. — , Symptome ders. 277. — , Unter- 
suchung, chemische des Mageninhalts bei 
ders. 27%. des Magens mit der Sonde bei 
ders. 27%. der Veraauungszeit bei solcher 
27%. — . Ursachen ders. 2%0. — , Verdan- 
ungszeit hei normaler, vermehrter und rer- 
minderter Säureproduction bei solcher 279. 

Dysphagie bei Oesophagusstenose 243, 
spastische 247. — , paralytische 247. — bei 
Fericarditis 49. 

Dyspnoe, cardiale 64, Art ders. und deren 
Untersch. von Eehlkopfdyspnoe 65. — . ex- 
spiratorische bei Asthma oronchiale 107, 
bei Lungenemphysem 114. — , e3Lspirato- 
rische tl inspiratorische bei Larynxstenose 
%2. — , gemischte 65. — bei hämorrhagi- 
schem Infarct 144. — , inspiratorische bei 
Brctnchttstenose 100. bei Perichondritis la- 
ryngea 77. — , inspiratorische mit Stridor 
beim Sj^asmus glottidis %S. — bei Lungen- 
hypostase 112. — bei Lungenödem 121. — 
bei Mediastinaltumoren 151. 

Dysuria spastica 36^. 



Echinococcus in den Gallengängen 20S. 

— der Leber 2ul. multilocularis und Leber- 
krebs. Unterschied ders. 197. — der Lunfi:e 
149. — der Milz 227. — der Niere 351. 

— des Peritoneums 37%. — in der Pleura- 
höhle 173. 

Einklemmungsersch einungen bei Wan- 
demiere 359. 

Eiuzeluiere. an^borene 357. 

Eiter im Harn bei Cystitis 361, bei suppn- 
rat i vor Nephritis 336. 337. bei Neplut>- 
phihisis %i\. — im Stuhl bei Darmge- 
s^^hwüren 294. bei Darmkrebs 300. 
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Eiterkokken im Spntani bei Lungenabscess 
146. 

Eiweiss im Harn bei Albnminorie 316. — 
bei Nephritis ac. 321, chron. 326, snppnr. 
337. — bei Nephrophthisis 341. — bei 
Schrumpfhiere 329. 330. — bei Speckniere 
332. — bei Stauungsniere 318. 319. 

E 1 a s t i 8 c b e Fas e rn im Sputum bei Lungen- 
abscess 146. — bei Lnngentuberculose 139. 

Embolien bei Myocarditis 56. — der Pul- 
monalarterie 143. 

Emphysem, interlobuläres 120, mediasti- 
nales 120, seniles 120, subpleurales 120. 
121, vicarürendes 119. 

Empyem, ab^sacktes 104. — , Auswurf bei 
dems. 96. — , l)acteriologische Untersuchung 
des Exsudats bei solchem 167. — , üntersch. 
dess. vom Lungenabscess 14(>. 

Enchoudrome des Kehlkopfs 84. 

Endocard, Krankheiten dess. 13. 

Endocarditis acuta, diagnostische 
Kennzeichen ders. 1 3 : bei Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Krankheitsbild 14. 
■—, ätiolog. Momente ders. 15. — bei in- 
fectiöser 15, septischer 18. — einer leich- 
ten Form 18. — , objectiver Befund ders. 
13. — bei recurrirender 15. — einer schwe- 
ren Form 18. —, secundäre (metastatische) 
Erscheinungen ders. 17. — , Üntersch. ders. 
Yon acciden teilen Herza^eräuschen 16, der 
acuten von der chroniscnen und recurriren- 
den 17, von PericArditis 16. — chronica 
(Klappenfehler), Diagnose ders. 19. — valv. 
mitralis, combinirt mit Aorteninsufficienz 
29. 

Enteral^ie 314. — , Formen ders. 314. 

Enteritis, acute diffuse (einfache) 285. — , 
chronische 290. — , fieberhafte 285. — mem- 
branacea 292. — , phlegmonöse und diphthe- 
ritische 290. — , specielle Formen der acuten 
286. 

Enteropathie, nervöse mit Membranbil- 
dung 292. 

Enterostenose, Diagnose ders. 304. — , 
Folgen ders. 305. 

Enuresis spastica 369. 

Epigastrium, inspiratorische Einziehung 
dess. bei Capillarbronchitis 97. — , Pulsa- 
tion dess. bei Mitralinsufficienz 19, bei 
Mitralstenose 23. 

Epiglottisdetractoren, Lähmung ders. 
und deren Symptome 88. 

Epiglottis, diagnostische Merkmale ders. 
73. — der syphilitischen 80. 

Erbrechen bei Darmstenose 305. — bei 
Magenerweiterung 271. — bei Magenge- 
schwür 260. — bei Magenkrebs 265. — bei 
Nephritis ac. 324, chron. 327. — , nervöses 
281. 283. 284. — bei Pericarditis 49. — bei 
Typhlitis 288. 

Erosionsgeschwtire des Kehlkopfs 78. 

Eructation, nervöse 285. 

E X t) r e s 8 i n des Mageninhalts nach E wald's 
Methode zu diagnost. Zwecken 248. 

Exspiration, erschwerte bei Bronchial- 
astbma 106, bei Bronchialkatarrh 95, bei 
Lungenemphysem 114. 115. 



Exsudat, abgesacktes peritonitisches , und 
Hydronephrose , Üntersch. ders. 350. — , 
pericardiales, Beschaffenheit dess. 52, ün- 
tersch. dess. von Mediastinaltumor 155. 
— , plenritisches, Beschaffenheit dess. 16(). 

Fäces bei Aneurysmen der Art. hepatica 
217. — bei Cholera nostras 286. — bei 
Darmgeschwüren 294. — bei acutem Darm- 
katarni 285. 287, bei chronischem Darm- 
katarrh 291. 292. — bei Darmkrebs 300. 

— bei Darmstenose 305. — bei Icterus 205. 

— bei Leberatrophie 175. — bei Magen- 
geschwür 260. — bei Magenkatarrh 253. 

— bei Magenkrebs 265. — bei Pankreas- 
affectionen 218. 220. 221. 

Fettherz, diagnostische Zeichen dess. 58. 
— , Differentialdiagnose dess. 59. 

Fettleber 191. — und Amyloidleber, ün- 
tersch. ders. 192. — und Lebercirrhose, 
üntersch. ders. 192. — , trübe Schwellung 
des Leberparenchyms bei solcher 192. — , 
physikalische Untersuchung bei solcher 191. 
— , Ursachen ders. 191. 

Fibringerinnsel im Sputum Asthma- 
kranker 108. 

Fibrome des Kehlkopfs 84. — , papillöse 
der Harnblase 365. -- des Magens 270. 

Fieber bei acutem Darmkatarrh 285. — bei 
hämorrhagischem Infarct 144. — bei Kehl- 
kopfcroup 76. — bei Leberabscess 187. 

— bei Leberatroijhie 175. — bei Lungen- 
abscess 146. — bei Lungenödem 122. — bei 
Lungfentuberculose 136. 139. — bei Myo- 
carditis 56. — bei Nephritis ac. 322, sup- 
purativa 338. — bei Pneumonie 127. 130. 

— bei Typhlitis 288. 
Fistelbildung am Hals bei Perichoudritis 

laryngea 77. 

FistelgeräuHch, inspiratorisches metal- 
lisches bei Ventilpneumothorax 172. 

Folliculargeschwüre des Darms, Dia- 
gnose ders. 299. 

Foramen ovale, Offenbleiben dess. 44. 

Formveränderungen der Leber 203. — 
des Magens bei Magenerweiterung "275. 

— der Milz 227. — der Nieren 35(j. 
Fremdkörper im Kehlkopf 85. — im Oeso- 

pha^s 242. 
Fremissement cataire, fühlbares an der 
Herzspitze bei Dilatation und Hypertro- 
phie des Herzeus 13, bei Mitraliusumcienz 
20, bei Mitralstenose 23. 

Gallenblase, Carcinom ders. 214. — , Hy- 
drops ders. 213, üntersch. dies, von Leber- 
geschwülsten 214. — , Verhalten ders. bei 
Cholelithiasis 211. 214, bei Icterus 207. 

Gallenblasenkrebs 214. — und Leber- 
krebs, üntersch. ders. 199. — und Magen- 
krebs, üntersch. ders. 268. 

Gallenblasentumor und Wandemiere, 
üntersch. ders. 358. 

Gallenfarbstoffreaction bei acutem 
Darmkatarrh 287. 

Gallen fi eher, intennittirendes 213. 
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GallenHteine, Tcterns durch dies. 20S. 

Gallensteinkolik 210. — nnd Gastralg^e, 
L'ntersch. ders. 211. 254. 2S3. — u. Magen- 
geschwür, Untersch. ders. 264. 

Gallenwege, Krankheiten ders. 205. 

Gangrän, spontane der Extremitäten bei 
Arteriosclerose 69. — der Wangen 230. 

Gastralgie2Sl. — , Differentialdiagnose ders. 
von ('holelithiasis 211. 2S2, von Dannkolik 
2S2, von Intercostalnenralgie 263. 2S1, von 
Magengeschwür 263. 2S1, von pleuritischen 
Schmerzen 163. — , Krankheitsbild ders. 2S1. 

— infolge Narbenbildung im Magen 261. — 
bei Peritonitis 372. — , Ursachen ders. 2S2. 

Gastrektasie 271. — , Bestimmung der 
Cai)acität de« Magens bei ders. 274. 

Gastritis 252. — , acute 253. — , chronische 
256. — mycotica 256. — phlegmonosa 254. 

— pumleuta 255. — , toxische 255. 

Gastroenteritis infantum, acute 2S6. 

Gastroptose 275. 

Gaumenaffectionen, diagnostische Sym- 
ptome ders. 231: der Diphtherie 234, der 
Tuberculose des Gaumens 236, der Syphilis 
des Gaumens 236. 

Gefässe, grosse, Bildungsfehler ders. 44. 
— , Krankheiten ders. 67. 

Gefässgeräusche bei 3(ediastinaltumoren 
156. 157. 

Gehirnabscess bei Bronchiektasie 105. 106. 

Gehirnarterien, Atherom ders. 69. 

Gehirnhämorrhagie bei Schrumpfiliere 
331. 

Gelbsucht 205. 

Geräusch des fallenden klingenden Tropfens 
über Lungencavemen 141, bei Pneumo- 
thorax 168. — des gesprungenen Topfes 
bei Lungeutuberculose 141, bei Pleuritis 
1()0, bei Pneumopericadium 54, bei Pueu- 
motliorax 168. — , gurrendes bei Darmka- 
tarrh 285 — , klatschendes bei Magener- 
weiterung 272. 

Geschwulst boi Darmkrebs 301. — bei 
Darmstenose 289. — bei Magenkrebs 266. 

— bei Typhlitis 288. 

Gesteh wUre des Darms 293, peptische 297, 
infectiüse 297. — des Gaumens und Rachens 
237. — d(;s Kehlkopfes 77. — des Magens 
259. — , luetische und tuberculose in der 
Magenwand 2(»4. — des Oesophagus 238. 
— , tub(!rculöse des Kehlkopfs 79, des 
liachens 237. 

(iewebs fetzen im Sputum bei Lungenabs- 
(M*ss 116. — im Stuhl bei Darmgeschwüren 
295. — im Urin bei Neplirophthisis 341. 

Glomerulonephritis, Diagnose ders. 325. 

Glottiskrampf und Asthma bronchiale, 
UnhTschied ders. 108. 

Glottis ödem 76. — , chronisches 77. — 
und Laryngitis submucosa, Untersch. ders. 
74. 

Glüttisöffner, Lähmung ders. 92. 

(H 1 1 i s s c h 1 i e s s e r , Lähiiiunfj: ders. 90. 

Gummata des GauiiKms und liachens 237, 
UiittTscli. ders. von Krebs des Gaumens 
237. — im Kelilkopf s(k — bei Lebersy- 
philis ls5. 



'Halsvenen, CoUaps ders. bei Pericardial- 

synechien 53. — . insniratorisohe Anschwel- 

I lang ders. bei Mediastinopericarditis 54. 

— , Pnlsation ders. bei HerzKrankheiten 10. 

Hämaturie bei Blasenkrebs 365. — bei 
Nierenkrebs 352. 

H ä m p e r i c a r d , diagnostische Zeichen dess. 
50. 

Hämoptoe bei Lungeutuberculose 129.13.x 

Hämorrhoiden der Blase 366. — bei Darm- 
krebs 304. — bei Lebercirrhose 180. 

Hämothorax, Diagnose dess. 172. — nnd 
Pleuritis, üntersck ders. 165. 

Harn bei Albuminurie 302. — bei Amyloid- 
milz 226. — bei Blasenkrebs 365. — , Con- 
cremente in dems. 355. — bei Cystitis 36i». 
361. — bei Darmkatarrh 285. — bei Darm- 
stenose 305. — bei Hydrenephrose 348. 
349. — bei Icterus 205. — bei Leberatro- 
phie 175. — bei Lebercirrhose 181. 183. 

— bei Lungeutuberculose 143. — bei Ne- 
phritis ac. 321. 322, chron. 326, snpp. 336. 
337. — bei Nephrolithiasis 354. — bei Ne- 
phrophthisis 341. — bei nervöser Dyspepsie 

I 280. — bei Nierenechinococcus 351. — bei 
Nierengeschwülsten 345. 34S. 352. — bei 
Pankreasaifectionen 218. 220. — bei Pleuritis 
162. — bei fibrinöser Pneumonie 128. — 
bei Pyurie 317. — bei Schrumpfhiere 329. 
330. — bei Speckniere 332. 333. — bei 
Stauungsniere 318. 319. — , Untersuchung 
dess. 4. 

Harnblase, Krankheiten ders. 359. 

Harnblasenmusculatur, Lähmung ders. 
367. — , Krampf ders. 368. 

Harn blasen seh leimhaut, Anästhesie 
ders. 369. — , Hyperästhesie ders. 369. 

Harn cy linder im Urin bei Glomerulone- 
nhritis 326, von Icteruskranken 206, bei 
Nephritis ac. 322, bei Nephrophthisis 341, 
bei Pyelonephritis 337, bei Schrumpfiliere 
329, bei Stauungsniere 318. 

Harndrang 366. — bei Cystitis 359. — 
bei Nephritis ac. 322. — bei Nephrolithia- 
sis 354. 

Harnentleerung bei Blasenkrampf 368. 
369. — , unwillkürliche bei Blasenmuskel- 
lähmung 367. 368. 

Harngährung, ammoniakalisch-alkalische 
bei Cystitis 360. 361. 

Harnleiter, Concrementbildungen in dens. 
354. 

Harnorgane, Krankheiten ders. 316. — , 
Beschaffenheit des Urins bei solchen 316. 

Harnreaction bei Lungeutuberculose 143. 

— bei Nepliritis suppurativa 337. — bei 
Nephrolithiasis 354. 

Harnsediment bei Nephritis acuta 322. 
chronic. 326. 

Harnstoffgehalt des Urins bei Nephritis 
321. 326, bei Schrumpfniere 330. 

Harnverhaltung 366. — , Veranlassung 
zu Cystitis 360. 

Hautemphysem durch OesophagtLsruptur 
246. 

Hautfärbung, icterische 205, bei fibri- 
nöser Pneumonie 127. 
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Hautjucken bei Icterus 20H. — bei Ne- Herzklopfen, nervöses 62. 

phritis ac. 324. Herzkraft, Abnahme ders. bei Luugenhy- 

Helminthiasis 315. 310. postase 112. 

Hepatitis interstitialis , atrophische 179, Herzkrampf, Ueberfüllung der Lunge mit 

syphilitische 185. — suppurativa 186, durch Blut bei dems. 65. 123. 

Gallensteine 188. Herzkrankheiten, Diagnose ders. 9. — , 

Hernia diaphramatica, diagnostische Berücksichtigung der eintretenden Compen- 

Merkmale ders. 169. sation bei solchen 11, der unreinen und 

Herpes labialis bei fibrinöser Pneumonie gespaltenen Herztöne 13. — , diflFerentielle 

127. — laryngis 77. der accidentellen Geräusche von organischen 

Herz, Bildungsfehler dess. 44. — bei Stau- bei Herzkrankheiten 12. — der Krankheiten 

ungsniere 319. — , Untersuchung dess. 4. des Endocards 13, des Herzmuskels 55, 

— , Verschiebung dess. bei Mediastinaltu- des Pericards 46. — physikalische ünter- 

moren 153. suchung bei ders. 9. — , Vorbemerkungen 

Herzdämpfung bei Mediastinaltumoren zu dies. 9. 

151. — , Verbreiterung ders. bei Aorten- Herzmuskel, Krankheiten dess. 55. 

Stenose 27, bei Fettherz 58, bei Herzhy- Herzneurosen, diagnostische Merkmale 

pertrophie 61. 62, bei Mitralinsuffienz 20, ders. 62. 

bei Pericarditis 46.47.49, bei Tricuspidal- Herzruptur, spontane 60. 

insufficienz 38. Herzstenose durch Herzschwielen 58. 

Herzdilatation bei Aorteninsufficienz 33. Herztöne bei Aorteninsufficienz 28. — 
— , Geräusche bei ders. 12. — bei Lungen- bei Aortenstenose 34. — bei Fettherz 58. 
emphysem 116. — bei Lungenemphysem 117. — bei Mi- 
Herzfehler, nicht compensirte, u. Lungen- tralinsufficienz 20. 21. — bei Mitralstenose 
emphysem, Untersch. ders. 119. 23. 24. — , Resonanz ders. im Ma^en 55. 

Herzfehlerzellen im Sputum bei Mitral- — , unreine und gespaltene bei Herzkrank- 
stenose 26. heiten 13. 

Herzgeräusche, abgesetztes modificirt HerzvergrösserungbeiLungenemphysem 

diastolisches 24. — , accidentelle und deren llß- — » Unterscheidung ders. von Pencar- 

ünterscheidung von endocardialen (orga- <ljti8 50. . , . , ^ 

nischen) 12. 16. 21. 32. —bei Atherom der Hohlräume, bronchiektatischem der Lunge 

Aorta 68. — , diagnostische Entscheidung —^^'^•. . ^. 

bei Combination von svstolischem und dia- Hufeisenniere, Diagnose ders. 357. 

stolischem 42. —, diastolisches bei Aorten- Husten bei Capillarbronchitis 98. —bei 

insuffienz 27, bei Mitralstenose 23, bei Pul- Pneumonie 127. 130. 

monalklappeninsufficienz 36. — bei Myo- Hydatidenschwirren bei Leberechino- 

carditis 56. 57. — , präsystolisches 24. — , „ coccus 202. ^ , . ^ 

systoüsches bei Aortenstenose 33, bei Mi- Hydrämie, Relation ders. zu Lungenödem 

tralinsufficienz 20, (blasendes) bei Mitral- „ l^'*- t. , • ^ ,. . r^ , . ,^ , t^. 

Stenose 14, bei Pulmonalstenose 37. Hydrocephaloid bei Darmkatarrh der Km- 

^M^^^Sf IL^^'^/^ ^^hprASÄ" Hyd'ronephrose 348. -, ätiolog. Gründe 

Momente ders 61 - bei Aortenmsum^ ^^^ die iDiagnose ders. 350. -fDüreren- 

Si;^;Vosn^"!S^^^ SÄÄt ^ IZ lSt4? 

Q%^\\.e^VtTlI'"^^^^ ''"^E^Sun^ deVT48''''"'ttrt 'd^ 

56. - bei LungenatelektÄse HO - bei il^rifÄ^ifi^f« qJlIo' ^i ^ .^^ 

Lungenemphysem 116. -bei Mitraktenose ffiÄ^o^T ^^' "' '''*''" 

23. 25. — bei Nephritis ac. 323, chronica w^^iriJ:^^?,;;^^ „„^ p^ . ^.^. r^v 

107 K^i Q/.i,imrn«fTiioi.o Q-in Q11 Hy dr D cri car d 1 u m uud PcHcarditis, Dif- 

327. - bei Schrumpfniere 330. 331. ferentialdiagnose ders. 49. 

Herzinsufficienz, acute 56. —bei Athe- Hydrops bei Herzkrankheiten 9. — bei 

rom im Aortensystem 68. — , chronische Nephritis ac. 322, chron. 326 (Ursache 

bei Fettherz 58. 59. dess.) 326. — bei Schrumpfiiiere 329. 330. 

Herzklappenfehler 19. — , combinirte41. — bei Speckniere 333. — bei Stauungs- 

— , diaj^ost. Entscheidung bei Combina- niere 319. — vesicae felleae 205. 213, Dif- 

tion von systolischen und diastolischen Ge- ferentialdiagnose dess. 214. 

rauschen 42, bei rein diastolischem Geräusch H ydro t h or ax 172. — bei Herzkrankheiten 

41, bei rein systolischem Geräusch 41. —. 9. — und Pleuritis, Untersch. ders. 165. 

Diagnose der Aorteninsufficienz 27, der 166. — , rechtsseitiger bei Lebercirrhose 

Aortenstenose 33, der Klappenfehler des 181. 

rechten Herzens 35. der Mitralinsufficienz Hyperästhesie der Bauchwand 314, bei 

19, der Mitralstenose 22, der Pulmonalin- Peritonitis 372. — der Kehlkopfschleim- 

•sufficienz 36, der Pulmonalstenose 37, der haut 86. 

Tricuspidalinsufficienz 37, der Tricuspidul- Hyperkinese des Detrusor vesicae 36S. — 

Stenose 40. des Sphincter vesicae 3()>. 
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Hyperplasie, bindegewebige der Leber 1 S3. 

— der Milz 222. — der Tonsillen und 
Uvula 234. 

Hypertrophie der Muscularis pylori, gut- 
artige 270. 

Icterus 205. — , Abweichungen vom ge- 
wöhnlichen Verhalten des Lrins bei sol- 
chem 205. — bei Aneurysmen der Aorta 
209, der Art. hepatica 217. — durch An- 
häufung von Kothmassen 209. — durch Car- 
cinom des Duodenum oder des Pankreas- 
kopfes 209. —bei Cholelithiasis 210.211. 

— durch Compression der Gallengänge 
von aussen her 209. — durch Distoma he- 
paticum 208. — durch Duodenalgeschwür, 
tebersyphilis, Perihepatitis 210. — , Ein- 
wirkung dess. auf das Nervensystem 206. 

— durch Grallensteine 208, durch Ka- 
tarrh der Gallengänge 207, durch Para- 
siten der Gallen^^ 208. — , Gelbfär- 
bung der Haut und Schleimhäute bei sol- 
chem 205. — durch Geschwülste in der 
Leberpforte 209. — bei Leberabscess 188. 

— bei Leberatrophie 175. 177. — bei Le- 
bercirrhose ISl. 183. — bei Leberhyper- 
ämie 190. — bei Leberkrebs 195. — , Le- 
berschwellung bei solchem 206. — bei Le- 
bersyphilis 186. — bei Magenkatarrh 253. 
— , Ort der Verschliessung der Gallenwege 
207. — bei Pankreasaflfectionen 219. 220. 
— , Symptome dess. 205. — durch Unter- 
leibsgeschwülste 209. — , Ursachen des Ver- 
schlusses der Gallen weee 207. — , Verhalten 
der Gallenblase bei solchem 207. 

Icterusleber und hypertrophische Cirrhose, 
Untersch. ders. 184. — und Leberkrebs, 
Untersch. ders. 196. 

Jejunum, acuter Katarrh dess. 287. — , Ver- 
schluss dess. 307. 

Ileum, acuter Katarrh dess. 287. — , Ver- 
schluss dess. 307. 

Ileus durch Darmsteuose 305. — nervosus, 
paralyticus 310. 

Inacidität, nervöse 284. — bei nervöser 
Dy8i)ep8ie 279. — und Schleimhautatrophie, 
Untersch. ders. 258. 259. 

Indicanausscheidung, gesteigerte bei 
Dannstenose 305. — , verminderte bei Pan- 
kreasaffectionen 218. 

Infarcte, hämorrhagische durch Eudo- 
carditis 17, multiple 18. 

Infiltration, chronische der Darm wand, 
Unterscheidung ders. von Darmkrebs 303. 
— . hämorrhagische der Bauchspeicheldrüse 
219. — der Lunge bei fibrinöser Pneumonie 
125. 126. — , tuberculöse und croupöse 
der Lunge, Untersch. ders. 129. 

Inspection der Brust bei Klappenfehlem 
der Aorta 27, der Mitralis 19. 23; bei Lun- 
genemphysem 115, bei Pericarditis 47, bei 
Pneumonie 127. — bei der Krankenunter- 
suchung 3. 4. — der Magengegend bei Ek- 
tasie des Magens 272. 

Inspiration, forcirte bei Lungenemphysem 

114. 



Insufficienz der Aorta 27. — des Magens 
274. 285. — der Mitralis 19. — der Pul- 
1 monalarterienklappen 36. — der Tricus- 
I pidalis 37. 

'Interarytänoidealfalte, tuberculöse Ge- 
I schwüre ders. 79. 

Interarytaenoideus, Lähmung dess. 91. 

Intercostalneuralgie, Differentialdia- 
gnose ders. von Gastralgie, 281, von Magen- 
geschwür 263, von Pleuritis 162. — bei 
^Nierenkrebs 353. 

Intercostalraum, Einziehung des ander 
Stelle des Spitzenstosses gelegenen bei der 
Systole des Ventrikels 53. 

Int er mittens und Leberabscess, Untersch. 
ders. 189. — und Gallensteinkolik, Untersch. 
ders. 213. 

Intoxication, cholämische bei Icterus 206. 

— und Urämie, Untersch. ders. 329. 
' Intussusception, ileocöcale 289. — , Ur- 
sache von Darmstenose 308. 

Ischuria spastica 368. 

Isthmus aortae, Persistenz dess. 45. — 
Collateralkreislauf bei solcher 45. — »systo- 
lische Geräusche bei solcher 45. 

Jugularklappenton bei Tricuspidalinsuf- 
ficienz 38. 

Jugularvenen, Pulsation ders. bei Herz- 
tfankheiten 10. 



Kapselkokken als Erreger der Pneumonie 
125. 

Kehlkopf, Diagnostik der Fremdkörper in 
dems. 85, der Krankheiten dess. 72, der 
Narbenbildungen in dems. 82, der Neu- 
bildungen in dems. 83. 

Kehlkopfcondylome 80. 

Kehlkopfcroup 75. — , Fieber bei solchem 
76. — , Larjmxstenose bei solchem 75. — 
und Pseudocroup, Untersch. ders. 76. — , se- 
cundärer 75. 

Kehlkopf geschwüre 77. — , Diagnose der 
tuberculösen 80. — , Druckgeschwüre 78. 
— , gummöse 80. — , infectiöse 78. — , ka- 
tarrhalische entzündliche 78. — , syphili- 
tische 80. — , tuberculöse, Entstehung, Aus- 
sehen und Sitz ders. 79. — , typhöse 81. 

Kehlkopfkatarrh, acuter 73. — , chro- 
nischer 74. — bei kleinen Kindern 73. 

Kehlkopfkrebs 84. 

Kehlkopf muskeln, Krampf ders. 87. — , 
Lähmungen ders. 88, ätiolog. Diagnose dies. 
93, Untersuchung bei Feststellung dies. 93. 

Kehlkopfnerven. Lähmungen ders, 88. 

Kehlkopf neu bildungen 83. — , Differen- 
tialdiagnose ders. 84, — , gutartige 83. — , 
maligne 84. 

Kehlkopfneurosen, diagnostische Er- 
scheinungen ders. 85: motorische 86, sen- 
sible 86. 

Klappenfehler des Herzens 19. — , com- 
biiiirte 41. — des rechten Herzens 35. 

Knistern bei Lungenatelektase 110. 111. 
112. — bei Pneumonie 126. — und Reibe- 
geräusch, pleuritisches , Untersch. ders. 
159. 
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Kolik 313. — bei acutem Dannkatarrh 285. 
— , Diagnose der einzelnen Formen ders. 
314. — , Untersch. der Kolik durch Darm- 
aflfectionen von Gallenstein- und Nierenstein- 
kolik 314, von Peritonitis 314. —, Ursachen 
ders. 313. 314. 

Kopfschmerzen bei Nephritis ac. 324. — 
bei Schrumpfniere 331. 

Körpertemperatur bei Magenkatarrh 253. 

— bei Peritonitis 372. 
Körperuntersuchung, Gan^ ders. 3. 
Kohlensäureintoxication bei Lungen- 

hynostase 112. 
Kotnbrechen bei Darmstenose 305. — bei 

Typhlitis 288. 
Kothgeschwtilste, Untersch. ders. von 

Darmkrebs 302, von paranephrit. Abscessen 

340. 
Kothretention bei Darmstenose 305. 308. 

— , Icterus durch solche 209. 
Krämpfe bei Leberatrophie 175. 
Krankenuutersuchung, Gang ders. zur 

Feststellung der, Diagnose 3. 
Krebskachexie bei Leberkrebs 196. — bei 

Magenkrebs 266. — bei Nierenkrebs 353. 

Lageveränderungen der Leber 204. — 
des Magens bei Maffenerweiterung 275. 

— der Milz 228. — der Nieren 357. 
Lähmungen der Kehlkopfnerven und -Mus- 
keln 88. 

Laryngeus inferior, isolirte Lähmungen 
dess. 90. — superior, motorische Lähmungen 
im Gebiete desselben 88. 

Laryngismus stridulus 87. 

Laryngitis acuta 73. — acuta „sicca" 73. 

— acuta submucosa 73. — , Atrophie und 
Hvpertrophie der Driisen der Schleimhaut 
bei der chronischen 74. — chronica 74. — 
chronica sicca 74. — chronica submucosa 
75. — , Differentialdiagnose ders. 74. 76. 

— diphtherica 75. — , Formen ders. 73. 
— , Glottisödem und Perichondritis im Verb, 
zur submucösen 74. — , syphilitische 80. 

Laryngoskopie bei Mediastinaltumoren 
153. — bei Perichondritis laryngea 77. 

Laryngospasmus 87. — , acute Suffocation 
bei solchem 87. — , Differentialdiagnose 
dess. 87. — , functioneller, phonischer und 
respiratorischer 87. 

Larynxaffectionen, typhöse 81. 

Larynx Stenose 82. — , acute Suffocation 
bei solcher 83. — und Bronchostenose, 
Untersch. ders. 100. — , Differentialdiagnose 
ders. 83. — , Dyspnoe, exspiratorische und 
inspiratorische bei solcher 82. — , Folgen 
ders. 82. — bei Kehlkopfcroup 75. — oei 
Perichondritis 77. 

Leber, Amyloiddegeneration ders. 192. — , 
Diagnose der Krankheiten ders. 174, Schema 
dies. 216. 217. — , Einziehungen der Ober- 
fläche ders. bei Lebersyphilis 185. — , Form- 
und Lageveränderungen der normalen 203. 
-— , Oberfläche ders. bei amyloider Degene- 
ration 193. — , Untersuchung ders. 4. 

Leberabscess 186. — und Bauchwand- 



abscess, Untersch. ders. 189. — und Chole- 
lithiasis, Untersch. ders. 189. — und ver- 
eiterter Echinococcussack , Untersch. ders. 

189. 202. — , Fieber bei solchem 187. — 
und Intermittens, Untersch. ders. 189. — , 
Leberconsistenz bei solchem 187. — , Leber- 
oberfläche bei solchem 187. — , Lebervolumen 
bei solchem 186. — und pleuritisches Ex- 
sudat, Untersch. ders. 189. — , Schmerz bei 
solchem 187. 

Leberatrophie, acute gelbe 174. — , An- 
fangsstadium ders. 175. 177. — und Aufbläh- 
ung des Colon transversum, Untersch. ders. 

178. — , Diagnose der verschiedenen Stadien 
ders. 177. — , einfache chronische 178. — , 
einfache marantische 179. 182. — und Ic- 
terus bei Hysterie, Untersch. ders. 177. — 
und Icterus bei Infectionskrankheiten, 
Untersch. ders. 177. — , Nervenerscheinungen 
bei ders. 177. — und Phosnhorvergiftung, 
Untersch. ders. 178. — , Staaium der vollen 
Entwickelunff ders. 175. 177. — , Verände- 
rungen des Blutes bei solcher 176, des Urins 
175. — Verkleinerung der Leber bei ders. 
175. 176. 

Lebercirrhose 178.179. — , Ascites durch 
dies. 180, Untersch. dies, von Ascites durch 
Peritonitis chronic. 182, duich Pylephlebitis 
und Pylethrombose 182. — , Caput Medusae 
der Nabelgegend bei ders. 180. — , CoUa- 
teralen zwischen Pfortader- und Cavablut- 
bahn bei solcher 180. — , Dififerentialdiagnose 
ders. 181, von atrophischer Muskatnuss- 
leber 182, von einfacher marantischer Atro- 
phie der Leber 179. 182, von Lebersjrphilis 
181. — , Granulirung der Leber bei ders 

179. — , Hämorrhoiden bei ders. 180. — 
Hambeschafi'enheit bei solcher 181. — 
hypertroühische 183. — , Icterus bei ders 
181. — , Magen- imd Darmkatarrh bei ders 

180. — , Oedem durch dies. 180. — , Pfort- 
aderstauung bei ders. 179. — , syphilitische 
185. 

Leberechinococcus 201. — , Dififerential- 
diagnose dess. 202. — , Hydatidenschwirren 
bei solchem 202. — und Leberabscess, 
Untersch. ders. 202. — , Lebervergrösserun^ 
bei solchem 202. — , multiloculärer und 
hypertrophische Cirrhose, Untersch. ders. 
184. — und Pleuraexsudat, Untersch. ders. 
203. — , Probepunction bei solchem 202. 
— , vereiterter Sack dess. und Leberabscess, 
Untersch. ders. 189. 

Leberelephantiasis 183. 184. — ,Unter8ch. 
ders. von Leberkrebs 197. 

Lebergefässe, Krankheiten ders. 215. 

Lebergrenzen, percussorische bei Amyloid- 
leber 192. 192, bei Leberatrophie 175. 177. 
178, bei Lebercirrhose 179. 181, bei Leber- 
echinococcus 202, bei Leberkrebs 194, bei 
Lebers3T)hilis 185, bei Lungenemphysem 
115. 116, bei Schnürrleber 2(»3. 

Leberhyperämie 190. — , fluxionäre 191. 
— , physikalische Untersuchung bei solcher 

190. — , Ursachen ders. 191. —, vicariirende 

191. — , Wechsel der Grösse der Leber bei 
solcher 190. 
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Leberhyperplasie, binde^webige 1S3. — . 
Blut- und Hanibeschaffenheit bei ders. 1S3. 
— Differentialdia^ose der», von Leber- 
amyloidf Lebercarcmom, Icterusleber, mnlti- 
loculär. Echinococcus der Leber 1S4. — , 
sclerotische Milzschwellung bei ders. 1S3. 
— , Miscbform ders. mit atroph. Cirrhose 
185. — , Vergrösserung der Leber beiders. 1 84. 

Leberkrebs 194. — und Bauchwandtumo- 
ren, Untersch. ders. 201. — , Combination 
mit Carcinoma recti 19S. — , Consistenz 
und Oberfläche der Leber bei dems. 195. — 
und hypertrophische Cirrhose, Untersch. 
ders. 1S4. 197. - undDarmtumoren,Untersch. 
ders. 201. — und Echinococcus multilocu- 
laris, Untersch. ders. 197. — und Fettleber, 
Leberabscess , Echinococcus simplex, Amy- 
loidleber, Untersch. ders. 196. — , Folge- 
erscheinungen dess. 195. — und Gallen- 
blaseucarcinom, Untersch. ders. 199. — und 
Icterusleber, Untersch. ders. 196. — und 
Lebersarkom, Untersch. ders. 197. — und 
Lebersyphilis, Untersch. ders. 186. — , Leber- 
vergrösserung bei solchem 194. — und 
Magenkrebs, Untersch. ders. 199. 268. — 
und Nierentumoren, Untersch. ders. 200. — , 
Palpations- und Percussionsresultate bei 
solchem 194. — , primärer und secundärer 
197. — , specielle Form dess. 199. 

Leberneuralgie, Untersch. ders. von Gal- 
lensteinkolik 212. 

Lebe rpf orte, Krebs ders. und Pankreas- 
krebs, Untersch. ders. 220. 

Leberschwellung bei (rallensteinkolik 
211. — bei Herzkrankheiten 9. 

Lebersyphilis 185. — , Gummata bei sol- 
cher 185. — und Lebercirrhose , Untersch. 
ders. 181. — und Leberkrebs, Untersch. 
ders. 186. — , Perihepatitis bei solcher 185. 
— , Schmerzen in der Lebergegend bei sol- 
cher 186. — , specif. Veränderungen der 
Leber bei ders. 185. 

Lebertumoren und Xierengeschwülste, 
Untersch. ders. 344. — und pleuritisches 
Exsudat, Untersch. ders. 165. 

Lebervenen puls bei Tricuspidalinsuffi- 
cienz 39. 

Lebervergrösserungim Anfangsstadium 
der acuten gelb. Leberatrophie 177. — bei 
Icterus 206. — bei Leberaoscess 186. 

Leptothrixim Auswurf bei Lungengangrän 
148. — buccalis und deren Symptome 231. 

Leu ein im Harn bei acuter gelber Leber- 
atrophie 175. 176. 

Lien mobilis 228. 

Lienterie, diagnostische Kennzeichen ders. 
288. 

Lunge, abnorm grosse und deren Untersch. 
von Lungenemphysem Hb. — Actinomy- 
cose ders. 150. — , Neoplasmen ders. 149. 

Lungenabscess 145. — , ätiolog. Momente 
dess. 146. — und Bronchiektasie. Untersch. 
ders. 105. 147. — , Hohlräume in den Lungen 
durch solche 14t5. — und Lungeugaugrän, 
Untersch. ders. 147. — und Phthisis mit 
Cavemenbildung , Untersch. der.s. 146. — , 
Sputum bei solchem 146. 



Lunge na rterie, Doppelton ders. bei Pul- 
monalklappeninsufficienz 36. 

Lungenatelektase 109. — und CapUlar- 
bronchitis, Untersch. ders. 97. — , circum- 
scripte 112. — , Differentialdiagiiose ders. 

111. — und katarrhalische Fneumonie, 
Untersch. ders. 131. — , Stauungserschein- 
ungen bei solcher 110. — , Ursachen ders. 
110. 111. 

Lungenatrophie 120. 

Lungenblähung, acute bei Capillarbron- 
chitis 97. — und Lungenemphysem, Unter- 
scheidung ders. 118. 

Lungenblutung bei Bronchiektasie 106. 

— bei Lungentuberculose 136. 
Lungencavernen , Auswurf bei solchen 

139. — , Differentialdiagnose der nahe dem 
Herzen gelegenen von Pneumopericard 55. 
— , Percussions- und Auscultationserschein- 
ungen ders. 140. 141. 142. — , Untersch. 
ders. von Hohlräumen der Lunge bei Abs- 
cessbildung 146, von Pneumothorax 169. 

LungencoTlaps 109. 

Lungenechinococcus, Diagnose dess. 149. 

Lungenemphysem 113. — und Asthma 
bronchiale, Untersch. ders. 108. — , Circu- 
lationsstörungen bei solchem 116. — , Diffe- 
rentialdiagnose dess. 118. — , Herzdüatation 
und -Hyi)ertrophie bei solchem 116. — und 
nicht compensirte Herzfehler, Untersch. ders. 
119. — , Herzvergrösserung bei solchem 51. 
116. — , interlobuläres und subpleurales 120. 

— und Lungenblähung, Untersch. ders. 118. 

— und Pneumothorax, Untersch. ders. 118. 

— und Pulmo excessivus, Untersdi. ders. 
118. — , Respirationsveränderungen bei sol- 
chem 114. — , seniles 120. — , Stauung^ 
erscheinungen im kleinen und grossen Kreis- 
lauf bei solchem 116. — , physikalische ünter- 
suchungsresultate bei solchem 115. — , vica- 
riirendes 119. 

Lungengangrän 147. — , Auswurf bei 
solcher 147. — und Bronchiektasie, Unter- 
scheidung ders. 105. 148. — und putride 
Bronchitis, Untersch. ders. 96. 148. — , 
Diabetes mellitus in Bez. zu solcher 149. 
— , Differentialdiagnose ders. 148. — und 
Lungenabscess, Untersch. ders. 147, — , 
Symptome der gangränösen EinschmeLzung 
des LungengCAvebes 148. 

Lungengewebe, Krankheiten dess. 109. 

Lungen grenzen, percussorische bei Asthma 
66, bei Lungenemphysem 115. 

Lungenhypostase 112. — , Genese ders. 

1 12. — und hämorrhagischer Infarct, Unter- 
scheidung ders. 113. — , hypostatische Pneu- 
monie nach solclier 113. — mit Lungen- 
ödem complicirt 113. — , Symptome ders. 
112. 

Lungeninfar et, hämorrhagisch er 143. 
-. ätiolog. Diagnose dess. 143. — , Diffe- 
reutialdiagnose dess. von Lungenhypostase 

113. von Pieumonie (croupös.) 129. — durch 
Embolie des Stammes und der grossen Aeste 
der Lungenarterie 144. — bei Mitralinsuffi- 
cienz 21. — durch Verstopfung kleinerer 
Pulmonalarterienäste 144. 
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Lungenkrebs, diagnostische Symptome 
dess. 149. 

Lungenödem 121.—, ätiologische Momente 
dess. 122. — bei Asthma cardiale 65. 66. 
- , Differentialdiagnose des Stauungsödems 
124. — , entzündliches 122. — , hydrämisches 
124. — mit Lungenhypostase complicirt 
113. — , Pathogenese dess. 122. — und 
Pneumonie, Untersch. ders. 129. — , Stau- 
ungsödem 122. — , Symptome dess. 121. 

Lungenret raction, Herzdämpfung bei 
ders. 50. 

Luugenschlag 144. 

Lungen Schrumpfung bei interstitieller 
Pneumonie 132. — bei Tuberculose der 
Lungen 13S. 

Lungensyphilis, klinische Diagnose ders. 
149. 

Lungentuberculose, chronische 133. 
— , Disposition zu solcher, hereditäre 136, 
bei Pnlmonalstenose 37.— ,Tuberkelbacillen 
im Sputum bei solcher 134. —, erstes 
Stadium ders. 134. — , Haemoptoe in 
dems. 135. — , Percussion und Ausculta- 
tion der Lungenspitzen in dems. 135. — 
mit Pleuritis combinirt 137. — , Verände- 
rungen in den Lungenspitzen in dems. 
135. — , zweites Stadium ders. 137. — , 
Fieberverhältnisse in dems. 139 — , Neben- 
erscheinungen indems. 13S. — , Pcrcussions- 
verhältnisse in dems. 138. — , phthisische 
Thoraxform in dems. 13S. , Sputum in 
dems. 139. — , Stauungserscheinungen in 
dems. 139. — , drittes Stadium ders. 139. 
— , Auscultationserscheinungen in dems. 140. 

141. — , Beschaffenheit des Auswurfs in 
dems. 139. — , Cavemensymptome in dies. 
140. — , Diffcrentialdiagnose zwischen Lun- 
gencavernen in dems. und Pneumothorax 

142. —, Ergebnisse der Percussion während 
dess. 139. — , Nebensymptome in dems. 142. 
— , Schallhöhenwechsel in dies. 140. — , 
Veranlassung zu Pneumothorax 172. 

Lymphadenome der Magenwand 270. 

Lymphdrüsen, GeschwiUste ders. in Bez. 
zu Magenkrebs 269. — bei Mediastinaltu- 
moren 154. — , Vergrösserungen der bron- 
chialen als Ursache von Bronchostenose 
101. 

Magen, Formveränderung und Verlagerung 
dess. 275. — , MobilitÄts-, Sensibilität«- und 
Secretionsstörungen dess. 2b4. — , Resonanz 
der Herztöne in dems. und deren Unter- 
scheidung von Pneumopericard 55. — , Un- 
tersuchung dess. bei Aufnahme einer Kran- 
kenanamnese 4. 

Magenatonie 274. 2S4. 

Magenblutung bei Lebercirrhose 180. 

Magenerweiterung 271. — , Bestimmung 
der Capacität des Magens bei ders. 274. — , 
Differeutialdiagnose der mechanischen und 
dynamischen 274. - , Erbrechen bei solcher 
271. — , Insufficienz des Magens bei sol- 
cher 274. — , i)hy8ikali8che Untersuchung j 
bei ders. 272. — infolge von Pylorusstenose i 
261. — , Retention des Mageninhalts bei 



solcher 271. — , Störungen der Verdauung 
bei solcher 271. — , Verbildungen der Ma- 

fenform bei solcher 275. — , Verlagerungen 
es Magens bei solcher 275. — , Vertical- 
stellung des Magens bei ders. 276. 
Magengeschwür, peptisches 259. — ' 
und Cholelithiasis, Untersch. ders. 212. 264. 
— , diagnostisch verwerthbare Symptome 
dess. 259. — , Differentialdiagnose dess. 262. 
— , Druckgefühl in der Magengegend bei 
dems. 260. — und Duodenalgeschwür, Un- 
tersch. ders. 262. — , Erbrechen bei solchem 

260. — , Fehlen der Schmerzen nach voll- 
ständiger Vemarbung bei solchem 261. — 
und Magenkrebs, Untersch. ders. 262. 265. 
— und Neuralgien, Untersch. ders. 263. 
281. — , excessive Säurebildung bei solchem 

261. — , Schmerzen bei solchem 260. — , 
Sitz dess. 264. — , Ursachen dess. 262. — , 
syphilitisches und tuberculöses 
264. 

Ma geninhalt, chemische Unersuchung 
dess. auf Albumose, Syntonin und Peptone 
251, auf freie Salzsäure 250, auf Milch- 
säure 251. — bei Magendilatation 271. — 
bei nervöser Dyspepsie 278. 

Magenkatarrh, acuter 252. — , Differen- 
tialdiagnose dess. 254, von (rallensteinkolik 
254, von Infectionskrankheiten 254, von 
Peritonitis 254. — , Körpertemperatur bei 
solchem 253. — , Puls bei solchem 253. — , 
Symptome dess. 253. — , Untersuchung des 
Mageninhalts bei dems. 253. — , chroni- 
scher 256. — , Atrophie der Magenschleim- 
haut bei solchem 258. - , Krankheitsbild 
dess. 257. — bei Lebercirrhose 180. — , 
Reduction der Salzsäure bei dems. 256. — , 
Regeln für die Diagnose dess. 257. — , 
Speisenretention im Majoren bei dems. 256. 
— , übermässige Schleimproduction bei 
dems. 256. — , übermä^ssige Secretion der 
Magensäure bei dems. 257. 

Magenkatheter, Nelanton'scher , Anwen- 
dung dess. bei Magenaffectionen 248: bei 
Magenerweiterung 273. 

Magenkrankheiten, Ausspülung des Ma- 
gens bei solchen 248. — , Diagnose ders. 
248. — , Ewald'sches Probefrühstück bei 
solchen 249. — , Expression des Magenin- 
halt« bei solchen 248. — , Nachweis der 
Salzsäure im Magen bei solchen, qualita- 
tiver 250, quantitativer 250. — , Prüfung 
der Resorptionsfähigkeit der Magenwand 
bei solchen 252. — , Sondirung, diagnosti- 
sche bei dens. 248. — , Untersuchung, ehem. 
des Mageninhalts bei solchen 249. 250. 

Magenkrampf 284. — bei Gastralgie 280. 
— , Relation dess. zu Ulcus ventriculi 262. 

Magenkrebs 265. — und Aneurysmen, 
Darmkrebs, Lymphdrüsengeschwülste, Un- 
tersch. ders. 269. — in Bez. zu Bauch- 
wandabscessen, Magensarkom, -Myom, -Fi- 
brom 27(». — , diagnostisch verwerthbare 
Symptome dess. 265. — , Differentialdiagnose 
dess. 2()7. — und Duodenalkrebs , Un- 
tersch. ders. 269. — , charakteristisches Er- 
brechen bei solchem 265. — , Fehlen der 
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freien Salzsäure im Ma^en bei solchem 266. 
— , Geschwulst bei solchem 266. — und 
Leberkrebs, Untersch. ders. 199. 26S. — 
und Magengeschwür, Untersch. ders. 262. 
265. 2S1. — und Milztumor. Untersch. ders. 

' 223. 26S. — , Natur dess. 270. — und Netz- 
tumoren, Untersch. ders. 269. — und Pan- 
kreaskrebs, Untersch. ders. 20)9. — , Per- 
foration des Magens bei solchem 267. — 
und Schleimhautatrophie, Untersch. ders. 
259. — , Stagnation des Mageninhalts bei 
dems. 267. 

Magenneurosen, Functionsstörungen 
durch solche 276. — , sensible 280. 

Magensa ftfluss, contiuuirlicher 2S2. — , 
periodischer 2S2. 

Magensaftsecretion, nervöse excessive 
257. 27S. 2S0. 2S2. — , quantitative Bestim- 
mung ders. 24S. 

Magenschleimhaut, Atrophie ders. 258. 
— , Comnensation dies, durch stärkere Thä- 
tigkeit aer Expulsivkräfte des Magens 259. 
— , Untersch. ders. von Carcinoma ventri- 
culi 259, von nervöser Inacidität 258. 

Magensonde, Beschaffenheit und Verwen- 
dung ders. zur Diagnose der Magenaflfec- 
tionen 248. 273. 

Magenwand, diffuse purulente Infiltration 
ders. 254. — , Parese aers. 284. ~, Prüfung 
der Resorptionsfähigkeit ders. 252. 

Malaria fi eher und Cholelithiasis, Untersch. 
ders. 213. — , Milztumor bei solchem 224. 

Marasmus Phthisiker 143. 

Mastdarmnerven, Lähmungserschei- 
nungen ders. 313. — , Krampf ders. 312. 

Mediastinalabscesse 157. — infolge von 
Oesophagfusperforation 246. 

Mediastinalblutungen 157. 

Mediastinalemphy sem 120. 

Mediastinaltumoren 150. -— , Athemnoth 
bei solchen 150. — , Auscultationsverände- 
rungen bei solchen 152. — , Differential- 
diagnose ders. von Aortenaneurysma 156, 
von Mediastinalabscessen und Mediastinal- 
blutungen 157, von Neoplasmen der Pleura 

156, von pericardialem Exsudat 155, von 

Sleuritischem Exsudat 155. 164. — , Druck 
ers. auf den Oesophagus und die Nerven 
der Brusteingeweide 154. — , Druckerschei- 
nungen von Seiten des Circulationssystems 
bei solchen 153. — , Erscheinungen von 
Seiten der Respirationsorgane bei solchen 
150. — , Gefässgeräusche bei solchen 156. 

157. — , metastiitische Lymphdrüsenschwel- 
lung am Halse bei solchen 154. — , Natur 
ders. 157. — im Verhältniss zu Oesophagus- 
stenose 241. — , Pectoralfremitus oei sol- 
chen 151. — mit Pleuritis complicirt 151. 
— , Pulsation ders. 156. — , Pronepunction 
ders. aus diagnostischen Zwecken 157. — 
als Ursache der Tracheal- und Broncliial- 
stenosen lol. 

Mediastinopericarditis, schwielige 52. 
— , inspiratorische Anschwellung der Hals- 
venen bei solcher 54. — , Pulsus paradoxus 
bei solcher 54. 

Mediastinum, Krankheiten dess. 150. 



Megalo^astrie, Unterscheidung der», von 

Magenektasie 275. 
Meliturie bei Pankreasaffectionen 218. 
Meningitis und Urämie, Unterscheidung 

ders. 329. 
Metallklang des Percussionsschalls bei Lun- 

gencavernen 141. — bei Pneumothorax 168. 
Meteorismus bei Darmkatarrh 285. — bei 

Darmstenose 307. — bei Typhlitis 289. 
Mikroorganismen als Erreger der Cy- 

stitis 359. 360, der Diphtherie 235, der En- 

docarditis 15, einer Gastritis 256, der croup. 

Pneumonie 125. — in der Mundhöhle 231. 

— in pleuritischen Exsudaten 167. — im 
Sputum bei Lungen^angrän 148. 

Milchsäuregehalt des Mageninhalts, Prü- 
fung dess. 251. — , vermehrter bei Magen- 
krebs 267. 

Miliartuberculose, acute, mit Capillar- 
bronchitis complicirt 97, durch Lun^ntu- 
berculose 143. — und katarrhalische Pneu- 
monie, Untersch. ders. 131. — der Pleura, 
Geräuschbildung bei ders. 159. — und Urä- 
mie, Untersch. ders. 329. 

Milz, Diagnose der Krankheiten ders. 222. 
— , Dislocation ders. durch Mediastinaltu- 
moren 154, bei Pleuritis 159. — , Form u. 
Lage Veränderungen ders. 227. — bei Leber- 
abscess 187. — bei Leberatrophie 175. — 
bei Lebercirrhose 179. 183. — bei Leber- 
hyperämie 190. — bei Lebersypliiüs 186. — , 
Neoplasmen ders. 22(). — bei nervöser Dvs- 
pepsie 280. —, Parasiten ders. 227. — fcei 
fibrinöser Pneumonie 127. 128. — , Ruptur 
ders. 226. — , Syphilome ders. 227. —, Un- 
tersuchung ders. 4. 222. 

Milzabscess, Diagnose dess. 225. 

Milzembolien, Entstehung ders. 225. 

Milzhyperämie 222. 

Milzhyperplasie 222. 

Milzin farct, hämorrhagischer, Symptome 
dess. 225. 

Milzkrebs 226. 

Milzsclerose, syphilitische 227. 

Milztuberculose 226. 

Milztumor und Abdominaltnmor, Untersch. 
ders. 223. — durch amyloide Entartung 
226. — , chronischer in Folge von Malaria- 
infection 224. — durch Circulationsstörungen 
im Pfortadergebiet 223. — , infectiöser 224. 

— und Magenkrebs, Untersch. ders. 223. 
268. — und Nierentnmor, Untersch. ders. 
345. — und Pleuraexsudat, Untersch. ders. 
165. — , postkritischer bei Pneumonie 128. 
— , respiratorische Verschiebung dess. 223. 
— , sj-pliilitischer und tuberculöser 224. — 
aus unbekannten Ursachen 224. 

Miserere bei Darmstenose 305. 

Mitralinsufficienz, acute bei Endocar- 
ditis acuta 14, chronica 19. — , Complica- 
tion ders. mit Aorteninsufficienz 29. 43. — , 
Diagnose ders. 19: durch Feststellung der 
A^eränderungen an der Pulmonalartene 21, 
mit Hülfe der Auscultation 20, der Inspec- 
tion 19, der Percussion 20, durch Sphygmo- 
graphie des Pulses 21; differentielle von 
accidentellen Geräuschen 21. — , Folgeer- 



Register. 



397 



scheinun^en ders. 21. — bei Myocarditis 
58. — , relative 22. 29. — , uncomplicirte 43. 

Mitralstenose 22. — , Complication ders. 
mit Mitralinsufficienz 22, mit Nephritis 
parenchymatosa und Hypertrophia cordis 
sinist. 25. — , Dia^ose ders. 22, mit Hülfe 
der Auscultation des Herzens 23, der In- 
spection der Brust 23, der Palpation des 
Spitzensstosses 23, der Percussion des Her- 
zens 23. — bei Endocarditis und deren Sym- 
Stome 14. — , Fehlen des Herzgeräuschesbei 
ers. 24. — , Folgeerscheinungen im Circu- 
lationsapparat bei ders. 25. — . Pulmonal- 
arterie bei ders. 25. — , Radialpuls bei ders. 
26. — , reine 22, compensirte 26. — , Spu- 
tum der Kranken mit Mitralstenose 26. 

Monilia Candida, Relation zum Soorpilz 
231. 

Morbus Addisonii 370. — Brightii 320. 
— , acuter 321. — , chronischer 326. 

Motilitätsneurosen des Darms 311. — 
des Magens 284. 

Motilitätsstörungen des Kehlkopfs 86. 

Mundaphthen 229. 

Mundgeschwüre, syphilitische und deren 
Unterscheidung von Stomacace 230. — , 
tuberculöse 230. 

3Iundhöhle, Diagnose der Krankheiten ders. 
229, der Pilzbildung in ders. 231. 

Mundkatarrh 229; s. auch Stomatitis. 

Mundscorbut, Symptome dess. 230. 

Muskatnussleber, atrophische 191. — u. 
Lebercirrhose, Untersch. ders. 182. 

Muskelrheumatismus und Pleuritis, Un- 
tersch. ders. 162. 

Myocarditis 56. — , acute 56. — , ätiologi- 
sche Momente ders. 57. — , chronische 57. 
— , Differentialdiagnose ders. 57. — , Herz- 
geräusche bei acuter 56 , bei chronischer 
57. — , Pulsveränderuug bei solcher 56. 
— , Stauungserscheinungen bei solcher 56. 

Myom des Magens 270. 

Narbenbildungen im Kehlkopf 82. — 
am Magen 275. — im Oesophagus 243. 

Nebennieren, Krankheiten ders. 370. 

Neoplasmen der Blase 365. — im Kehl- 
kopf 83. — der Lunge 149. — der Älilz 
226. — der Nieren 343. — des Oesophagus 
238. — des Peritoneum 378. — der Pleura 
172. 

Nephritis acuta 320. — , ätiolog. Momente 
ders. 322. 323. 324. — , Differentialdiagnose 
ders. 325. 334. 335, von febriler Albuminu- 
rie 325. — , diffuse 320. — , Hambeschaffen- 
heit bei ders. (Bestandtheile) 321 (Farbe, 
Durchsichtigkeit) 322 (Harnsedimente) 322. 
— , Herzhypertrophie bei ders. 323. — , Hy- 
drops infolge ders. 322. — , parenchyma- 
töse 321, bei Herzklappenfehler 25. — , Puls- 
beschaffenheit bei ders. 323. — , pyämische, 
septische, suppurative 336. — durch Stauung 
320. — , Symptome ders. 322, urämische 
324. — im Verlauf des chronischen Morbus 
Brifii:hii 325. — chronica 321. 326. — , 
ätiologische Diagnose ders. 332. — Dif- 



ferentialdiagnose ders. 335. — , Entzündung 
der serösen Häute bei dies. 327. — , Harn 
bei dies. (Bestandtheile, Farbe, Men^, Se- 
diment) 326. — , Herzhypertrophie bei ders. 
327. — , Hydrops durch dies. 326. — , in- 
durirende 330. — , interstitielle 330. — , par- 
enchymatöse 326. — , Puls bei ders. 327. 
— , subacute und subchronische 326. — , urä- 
mische Symptome ders. 327. 

N ej) h r 1 i t h i a s i s 354. — , Concre tionen im 
Harn bei solcher, Untersuchung ders. 355. 
— , diagnostisch verwerthbare Symptome 
ders. 354. — , HarnbeschaÖenheit bei ders. 
354. 

Nephrophose 357. 

Nephrophthisis 341. — , Complicationen 
ders. 342. — , diagnostisch verwerthbare 
Symptome ders. 342. — , Nachweis von 
Tuberkelbacillen im Urin bei ders. 341. 342. 
— , primäre 341. — , secundäre miliare 
metastatische 341. 

Nervenerscheinungen bei acuter gelber 
Leberatrophie 177. — bei Icterus 206. 

Nervensystem, Prüfung dess. auf Moti- 
lität, Sensibilität u. Reflexe bei der Kran- 
kenuntersnchung 4. 

Netztumoren und Magenkrebs, Untersch. 
ders. 269. 

Neuralgien der Lebergegend bei Aneu- 
rysmen der A. hepatica 217. — der Magen- 
gegend, Unt^rscheidg. dies, von Magenge- 
schwür 263. — der Nierengegend bei 
Nierentumoren 344. — bei Pankreasaffec- 
tiouen 219. 

Neurasthenie, dyspeptische 280. 

Neurosen des Darms 310. — der Harn- 
blase 366. — , des Herzens 62. — des Kehl- 
kopfs 85. — des Magens 277. — des Oeso- 
phagus 247. 

Nieren, Amyloiddegeneration ders. 332. — , 
angeborener Maugel einer Niere 357. — , 
bewegliche 357. — , Concrementbildung in 
dens. 354. — , Form- und Lageanomalien 
ders. 356. — , grosse weisse 326. — , Krank- 
heiten ders. 318. — , Stauungshyperämie 
ders. 318. — , Tuberculöse ders. 341. 

Nierenabs cess 336. — , diagnostisch ver- 
werthbare Symptome dess. 338. — , Durch- 
bruch dess. in das Nierenbecken 337. — , 
Fluctuation dess. 238. — u. Hydronephrose, 
Untersch. ders. 338. 350. — und Parane- 
phritis, Untersch. ders. 33b. 340. — und 
Pyelitis suppurativa, Untersch. ders. 339. 
— , Ursachen dess. 339. 

Nierenadenom 352. 

Nierenaffectionen bei Cholera und 
Schwangerschaft 320. — , Herzhypertrophie 
bei solchen 61. 

Nierencysten 347. — , Hambeschaffenheit 
bei solchen 34b. — und Hydronephrose, 
Untersch. ders. 350. 

Nierenechinococcus 351. — , Durchbruch 
dess. 351. — , Folgen der spontanen Ent- 
leerung dess. 351. — , Punctionsflüssigkeit 
dess. 351. — , Unbeweglichkeit der Ge- 
schwulst dess. 351. — , Unterscheidg. dess. 
von Hydronephrose 350. 
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Nierenffeschwtilste 343. — , cystöse 347. 
— , Dilerentialdiagnose ders. von Darm- 
krebs 302, von Lebertumoren 200. 344, 
von Milztumoren, Ovarialtumoren, Retro- 
peritonealtumoren 345. — , Einfluss der 
Kespiration auf die Beweglichkeit ders. 
344. — , Icterus infolge ders. 209. — , Lage 
u. Ausdehnung ders. 343, zum Colon 343. 
— , neuralgische Schmerzen der Bauch- 
wand bei solchen 344. — , solide 352. 
krebsige 352, sarkomatöse 353. — , Unter- 
suchung ders. durch Palpation 344, bima- 
nuelle 344. 

Nierengewebspartikel im Harn bei 
Nierenabscess 337. 

Nierengries 354. 

Nierenhypertrophie 356. —, diffuse und 
partielle 357. 

Niereninfarct, hämorrhagischer 340. — 
im Verlauf einer acuten Endocw^itis 341. 

Nierenkolik bei Nephrolithiasis 354. 

Nierenkrebs 352. — , Consistenz der Ge- 
schwulst bei solchem 352. — , Differential- 
diagnose dess. 353. — , secundäre Erschein- 
ungen dess. 353. — , Hämaturie bei solchem 
352. — , Hambeschaffenheit bei solchem 
352. — , Kachexie bei solchem 353. 

Nierenreizung durch Gallenbestand theile 
bei Icterus 206. 

Nierensand 354. 

Nierensarkom 345. 346. 353. — , Untersch. 
dess. von Nierenkrebs 353. 

Nierensteine 354. — und Blasensteine, 
Untersch. ders. 356. 

Nierensteinkolik und Cholelithiasis, Un- 
tersch. ders. 212. 

Noma, Diagnose ders. 230, differetielle von 
Milzbrand 231. 



Obstipation bei chronischem Darmkatarrh 
290. — , nervöse 312. — bei Stauungszu- 
ständen 312. — bei Typhlitis 2S8. 

Obturation der Gallengänge 205. — , 
Diagnose des Ortes ders. 207. — , Symptome 
ders. 205. — , Ursachen ders. 207. 

Oedem der oberen Körperhälfte bei Media- 
stinaltumoren 152. 153. 157. — der unteren 
Körperhälft« bei Lebercirrhose 180, bei 
Nierenkrebs 353. 

Oedema laryngis, ätiologische Diagnose 
dess. 76. 

OesophagismuH 247. 

Oesophagitis, Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose ders. 237. — , phlegmonöse 238. 

Oesophagus, Compressiou dess. durch Me- 
diast iualtumoren 154. — , Krankheiten dess. 
237. — , Neoplasmen dess. 238. — , Neu- 
rosen dess. 247. 

Oesophagusblutungen 247. 

Oesophagusdivertikel, diagnostische 
Merkmale dess. 241. 244. 

Oesophaguser Weiterungen 243. — , dif- 
fuse 244. -, partielle 244. 

Oesophagusgeschwüre 238. — durch 
Druck 238. — , peptische, syphilitische, 
tuberculöse 23S. 



Oesophaguskrampf 247. — , Symptome 
dess. 247. 

Oesopha^uskrebs 23S. — , Erschwerung 
des Schlingacts bei solchem 239. 

Oesophaguslähmung 247. 

Oesophagusperf oration, Aetiologie und 
und Diagnose ders. 246. 

Oesophaguspolypen 242. 

Oesophagnsruptur, spontane 245. 

Oesophagusstenose 239. — , Ausculta- 
tionserscheinungen bei solcher 240. — durch 
Carcinom des Oesopha^. 239. 243. — , Er- 
nährungsstörungen bei solcher 240. — , 
Natur ders. 241. — , Regurgitiren von 
Speisetheilen bei solcher 240. — , Schling- 
beschwerden bei solcher 239. — , Sondirung 
der Speiseröhre bei solcher 240. — , Ur- 
sachen ders., extraösophageale 241, intra- 
ösophageale 242. 

Oesophagusstrictur, narbige 243. — , 
spastische 242. 

Oidium albicans in der Mundhöhle und 
dessen Symptome 231. 

Oligurie bei acutem Darmkatarrh 285. 

Ovarialtumoren u. Dannkrebs, UnterscL 
ders. 303. — u. Nierengeschwülste, Untersch. 
ders. 345. — , Veranlassg. zu Icterus 209. 

Ovariencysten u. Ascites, Untersch. ders. 
382. — u. Hydronephrose , Untersch. ders. 
348. 

Oxalatsteine im Harn bei Nephrolithiasis 
356. 



Pachydermie des Kehlkopfs, diffuse 84. 
— , verrucöse 83. 

Pädatrophie, Erscheinungen ders. 293. 

Palpation des Aortenaneurysma 69. 70. — 
der Bauchdecken bei Peritonitis acuta 371. 
— der Brust bei Lungenemphysem 115, 
bei Mediastinaltumoren 151, oei Pleuritis 
158. — des Herzspitzenstosses bei Aorten- 
stenose 27, bei MitralinsulRcienz 23, bei 
Pericarditis 47. — , der Leber bei Amyloid- 
leber 192. 193, bei Leberabscess 187, bei 
acut. gelb. Leberatrophie 175, bei Leber- 
cirrhose 181, bei Leberechinococcus 202, bei 
Leberkrebs 194, bei Schnürleber 203. — 
des Marens bei Ektasie dess. 272. — der 
Mediastinaltumoren in der Fossa jugularis 
154. — der Milz, Methode ders. 222. — 
der Nierentumoren 344. — des Pankreas 
bei Krebs dess. 219. — der Stimme bei 
Pneumonie 126. — der Unterleibsorgane 
bei Erkrankungen dies. 173. 174. 

Pankreasaf fectionen 218. —, Ascites bei 
solchen 219. — , Einfluss solcher auf die 

' Hambeschaffenheit 218. 220. — , Hemmung 

I der Herzbewegung bei solchen 219. — , 

I Icterus bei solchen 209. 219. —, Wirkung 
ders. auf den Plexus solaris 219. 

I Pankreascyste 221. — , Differentialdia- 

' giiose ders. 221. — , Probepunctiou bei 
solcher 221. 

I Pankreashämorrhagien, acute 219. 
Pankreaskrebs 219. — , Differeutialdia- 

' giiose dess. von Krebs des Colon transver- 
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sum 220, des Duodenum 220, der Leber- ! Peritoneal exsudate, abgesackte, Unter- 



pforte 220, des Pylorus 220. 269. — , Pal- 
pation dess. 219. 

Papillome des Kehlkopfs 83. — ,diffase84. 

Paracystitis, diagnostische Symptome 
der8.'364. 

Parästhesien des Kehlkopfs bei Hysteri- 
schen und Neurasthenikem 86. 

Paralysen der motorischen Fasern der 
Kehlkopfnerven 88. 

Paranephritis 339. — , diagnostisch ver- 
werthbare Symptome ders. 339. — , Diflfe- 
rentialdia^ose ders. von Fäcaltumoren, 
paratyphlitischen Abscessen 340, vonNieren- 
abscessen 338. 340. 

Paraplegie der Uuterextremitäten bei 
Nierenabscess 338, bei Nierenkrebs 353. 

Parasiten im Darm 315. 316. — in den 
Gallen wegen, Veranlassung zu Icterus 208. 

— der Milz 227. 
Paratyphlitis, diagnostische Zeichen ders. 

289. 
Parese des Herzens bei Asthma cardiale 

65. — der Magenmusculatur 284. 
Pectoralfremitusbei Bronchostenose 100. 

— bei Capillarbronchitis 97. — bei Lungen- 
atelektase 110. 111. — bei Lungenemphy- 
sem 115. — bei Lungenödem 121. — bei 
Lungentuberculose 138. 142. — bei Me- 
diastinaltumoren 151. — bei Pleuritis 161. 

- bei Pneumonie 126. 129. 133. — bei 

Pneumothorax 167. 
Peptonurie bei Pneumonia crouposa 128. 
Peribronchitis, tuberculöse 137. 
Pericard, Krankheiten dess. 46. 
Pericardial8ynechien52. — , Einziehung . 



Scheidung ders. von Darmkrebs 303, von 
Hydronephrose 350. 

Peritonealkrebs378. — , Darmgeräusche, 
reibende bei dems. 379. — , primärer 379. 
— , secundärer 378. 

Peritoneum, Krankheiten dess. 370. — , 
Krebs dess. 378. — , Tuberculöse dess. 377. 

Peritonitis 370. — , acute 370. — , Ab- 
weichungen vom gewöhnlichen Krankheits- 
bild 372. — , ätiologische Momente für die 
Diagnose ders. 372, Auffindung dies. 373. 
— , circumscripte 374. — , Complication ders. 
mit Darmgeschwüren 295, mit Darmver- 
schluss 305. -, Differentialdiagnose ders. 
von Darmstenose 306. 308, von Gastritis 
254, von Pleuritis 163. — , Hochstand des 
Zwerchfells bei ders. 371. — , Hyperästhesie 
der Bauchdeckeu bei ders. 372. — , Körper- 
temperatur bei ders. 372. — , Kolik und 
Gastralgie durch dies. 372. — , Perforation 
ders. 374. 375. ~, primäre 372. — ,Probe- 
punction bei ders. 371. — , physikalische 
Unters, bei ders. 371. — , Relation einer 
Allgemeinerkrankung zur Grenese ders. 373. 
— , chronische 375. — »circumscripte ad- 
häsive chron. 375. — , circumscripte eitrige 
chron. 376. — , Differentialdiagnose der 
serösen von Ascites 376. — , diffuse chron. 
376. — bei Lebercirrhose 182. — , Punc- 
tionsflüssigkeit der serösen 377. - , seröse 
chron. 376. ~, tuberculöse 377, Differen- 
tialdiagnose dieser 377. 378. 

Perityphlitis, Diagnose ders. 289. 

Persistenz des Ductus Botalli 44. — des 
Isthmus aortae 45. 



der vorderen Brustwaud durch die Herz- , Pf ort ad er Stauung bei Amyloidleber 193. 



contraction bei solchen 53. 
Pericarditis 46. — , Auscultation des Her- 
zens bei solcher 47. — , Circulationsstörun- 
gen bei solcher 48. — , Differentialdiagnose 
ders. 49, von EndocArditis 16. -— , Exsu- 
datbeschaffenheit bei ders. 52. — , Folge- 
erscheinungen des Drucks auf die Nach- 
barschaft bei solcher 49. — , Folgezustände 
ders. 52. — , Vergrösserung der Herzdäm- 
pfung durch Lungenretraction bei solcher 

50. — , Herzvergrösserung und Schwäche 
der Herzaction bei solcher 50. — , Hydro- 

fericArdium im Verb, zu solcher 49. — , 
nspection und Palpation bei solcher 47. 
— und Mediastiualtumoren, Unterscheidung 
ders. 155. — , Nebenerscheinungen bei sol- 
cher 4S. — , Percussionsverhältnisse bei 
solcher 40. — , Veranlassung zu Oesopha- 
gussteuose 241. — , Verdeckung des Peri- 
eardialexsudats durch Emphysem der Lunge 

51. — , Reibegeräusche bei solcher 47. 51. — , 
Verhalten des Spitzenstosses bei solcher 47. 

Pericliondritis laryngea, Diagnose ders. 

77, diferontielle von Laä-yngitis submucosa 

74. 
Perihepatitis 203. — , Reibegeräusch bei 

solcher 203. — syphilitica 185. 
Peripleuriti 8, Diagnose ders. 165. 
Peripylephlebitis syphilitica 186. 
Perisplenitis, Symptome ders. 227. 



— bei Lebercirrhose 179. — bei Retentions- 
icterus 210. 

Pharyngitis 231. — chronica ^anulosa 
233. — , diffuse chronische sunerficielle 232. 
— , syphilitische 236. — , tuberculöse 236. 

Phosphatsteine im Harn bei Nephroli- 
thiasis 356. 

Phosphorvergiftung, Fettleber bei ders. 
192. — und Leberatrophie, Uutersch. ders. 
178. 

Phthisis pulmonum 133. — florida 137. 

Pilzbildung im Munde, Symptome und 
Untersuchung auf solche 231. 

Plaques muqueuses des Rachens 237. 

Pleura, Krankheiten ders. 158. — , Neo- 
plasmen ders. 172. 

Pleuraexsudat 166. 167. — und Leber- 
echinococcus, Untersch. ders. 203. 

Pleurakrebs, diafi:nostische Momente dess. 
172. 173. — und Mediastinaltumoren, Un- 
tersch. ders. 156. 

Pleuratumoren 172. — und Pleuritis, 
Untersch. ders. 164. 

Pleuritis 158. — u. Aneurysma aort.,Unter- 
scheidg. ders. 165. — , Auscultationser- 
scheinungen bei solcher 161. — , bacteriolog. 
Untersuch, der pleuritisch. Exsudate 167. 

— exsudativa 159. 163 (Beschaffenheit 
des Exsudats) 166. — und Häm(»thorax, 
Untersch. ders. 165. — und Hydrothorax, 
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Üntersch. ders. IBf». — und Tntercostal- 
neuralgie, Untersch. ders. 162. — und 
Leber- oder Milztumoren, Untersch. ders. 
165. 189. — bei Lungentuberculose 137. 

— und Mediastinal- bezw. Pleuratumoren, 
Untersch. ders. 104. — bei Mediastintdtu- 
moreu 151, Untersch. von dens. 155. — und 
Muskelrbeumatismus , Untersch. ders. 162. 
— , Pectoralfremitus bei solcher 161. — , 
Percussionsergebnisse bei solcher 160. — 
und peripleuritische Abscesse, Untersch. 
ders. 165. — und Pneumonie, Untersch. 
ders. 129. 163. — pulsans 160. 165. — , 
Reibegeräusch bei solcher 15S. 162, Unter- 
scheidung dess. von trockenem Rasselge- 
räusch 158, von Knistern 159. — sicca 
158. 

Pleuroperi Card itis, diagnostische Zeichen 
ders. 51. 52. 

Pneumonie, fibrinöse 124. — , Abortiv- 
formen ders. 128. — , Auscultationserschei- 
nunffen bei solcher 126. — , croupöse 124. 
— , Differentialdiagnose ders. 129. — und 
hämorrhagischer Infarct der Lungen, Unter- 
scheidung ders. 129. — , hypostatische 113. 
— , Infiltration der Lunge oei solcher 125. 

— und tuberculöse Infiltration, Untersch. 
ders. 129. — , Inspection bei solcher 127. 

— mit intermittirendem Fieber 127. — und 
Lungenödem, Untersch. ders. 129. — , Mikro- 
organismen im Sputum bei solcher 125. — , 
Percussions Verhältnisse bei solcher 126. — 
und Pleuritis, Untersch. ders. 129. 163. — , 
rostfarbenes Sputum bei solcher 124. 125. 
— , Stimmprüfung bei solcher 126. — , Sym- 
ptome ders. 127 (typhöse und meningi tische) 
128. — , interstitielle 131. — , Auscul- 
tations Verhältnisse bei solcher 133. — , Cir- 
culationsstörungen bei solcher 133. — 
Lungenschrumjpfun^ bei solcher 132. — 
Percussionsverhältnisse bei solcher 132. - 
käsige 133. 138. — , katarrhalische 
130. — , ätiologische Momente ders. 130 

— mit Capillarbronchitis complicirt 97 

— und croupöse, Untersch. ders. 131. — 
Differentialdiagnose ders. 1 30, von Lnngen- 
atelektase, 131, von Miliartuberculose 131 
— , Resultate der physikal. Untersuchung 
bei ders. 130. — , seröse 122. 

Pneumoniekokken 125. 

Pneumonielarven 128. 

Pneumopericardium 54. — , au.scultato- 
rische Erscheinungen bei solchem 55. — , 
Differentialdiagnose dess. 55. — , percus- 
sorische Erscheinungen bei solchem 54. 

Pneumoperitonitis 373. 374. — , Ver- 
halten des IVrcnssionsschalls in der Axillar- 
linie bei solcher 374. — , Verschwinden der 
Loberdämpfuug ])oi solcher 374. 

Pneumothorax 167.- — , ätioloc^ische Mo- 
mente dess. 172. — , Auscultationsverhält- 
nisse bei solchem 16S. — und grosse Ca- 
vernon. Unterscli. ders. 169. — , doppelsei- 
tiger 167. — , freier 16i». — , geschlossener 
170. 171. — und LunüTcmavcnien, Untersch. 
ders. 142. - und Lungenemi)liv.sem. Unter- 
scheidung ders. IIb. — und Mageuektasie, 



Untersch. ders. 169. — , offener 170. — , 
Percussionsverhältnisse bei solchem 167. 
168. — und Pneumopericardium, Untersch. 
ders. 55. — und Pyopneumothorax hypjo- 
phrenicus, Untersch. ders. 169. — , Ventil- 
pneumothorax 170. 171. 

Polycholie 206. 

Polypen des Kehlkopfs 84. — im Oesopha- 
gus 242. — des Rectums 304. 

Polyurie bei Schrumpfniere 330. 

Posticuslähmung der Kehlkopfmuskeln, 
beiders. 92. — , einseitige 93. 

Präsystolisches Geräusch bei Mitral- 
stenose 24. 

Pressgeräusch bei Oesophagusstenose 240. 

Probepunction bei Hydronephrose :M9. 

— bei Leberechinococcus 2o2. — bei Media- 
stinal tumoren 157. — bei Pankreascysten 
221. — bei Peritonitis 371. — bei Pleura- 
exsudat 165. — bei Pleuratumoren 173. 

Processus vermiformis, Entzündung 
dess. 289. — , Gesch^vürsbildung in denui. 
296. 

P r c t i t i 8 290. — , Tenesmus bei solcher 290. 

Pseudocroup 73. — und Kehlkopfcroup, 
Untersch. ders. 76. 

Pseudoligamente als Ursache von Darm- 
einklemmung 309. 

Psoasabscesse, Untersch. ders. von para- 
nephritischen 340. 

Pulmo excessivus und Lungenemphysem. 
Untersch. ders. 118. 

Pulmonalarterie, Embolie ders. 143. — 
bei Mitralinsufficienz 21. — bei Mitralste- 
nose 25. — , Verengung ders. i)eripherwärts 
von den Klappen 37. 

Pulmonalklappeninsufficienz, Dia- 
gnose und Symptome ders. 36. 

Pulmonalklappentöne, accentuirter 
zweiter bei Endocarditis durch Mitralin- 
sufficienz 21, durch Mitralstenose 14. 25. 
bei Herzdilatation und -H^-pertrophie 13, 
bei Lungenemphvsem 117, bei Offenbleiben 
des Ductus Botalli 45, bei Pulmonalarterien- 
verengerung peripherwärts von den Klap- 
pen 37. — , Sdi wache des zweiten bei Pm- 
monalstenose 37. 

Pulmonalstenos e 37. — , angeborene 37. 
— , Cyanose bei solcher 37. — , Differential- 
diagnose der einzelnen Formen ders. 37. 
— , Symptome ders. 37. 

Puls bei Aneurysma aortae 71. — bei 
Aorteninsufficienz 28. — bei Aortenstenose 
34. — bei Arteriosclerose 67. — bei Asthma 
cardiale 65. — bei Atherom der Coronar- 
arterien 69. — bei Fettherz 58. — bei Herz- 
krankheiten 11. — bei Icterus 206. — bei 
Leberatrophie 175. — bei Lungenhypostase 
112. — bei Lungenödem 122. — bef 5Iagen- 
katarrh 253. — bei Mitralinsufficienz 21. 

— bei Mitralstenose 26. — bei Mvocarditis 
56. 58. — bei Nephritis 323. 327. — bei 
Persistenz des Isthmus aortae 45. — bei 
Pleuritis 162. — bei fibrinöser Pneumonie 
127. 

Pulsation des Aortenaneurysma 69. — l»ei 
Mediastinaltumoren 156. — , systolische 
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bei Mitralinsufficienz 21. —, verbreitete bei 

MitralinsufficieDz 19, bei Mitralstenose 23. 
- bei Pleuritis 160. 
Pulsionadivertikel 244. — , Divertikel- 

sonde zur Diagnose ders. 245. 
Palsns altus et celer bei Aorteninsnfficienz 

28. — differens bei Aortenaneurysmen 71. 

— paradoxus bei Mediastinopericarditis 54. 

— tardus bei Aortenstenose 35. 
Pyelitis und Cystitis, Untersch. ders. 362. 

"— suppurativa und Nierenabscess, Untersch. 

ders. 339. 
Pyelonephritis 336. — , Hambeschaffen- 

heit bei solcher 337. 
Pylephlebitis 215. — beiLebercirrho8el82. 

— suppurativa 215, ätiolog. Diag^nose ders. 
216, Untersch. ders. von Leberabscess 216. 

Pylethrombose 215. — und Lebercirrhose, 
Untersch. ders. 182. 215. — , Symptome ders. 
215. 

Pyloruskrebs 300. — und Gallenblasencar- 
cinom, Untersch. ders. 268. — und Pan- 
kreaskrebs, Untersch. ders. 220. — und 
Wandermilz, Untersch. ders. 228. 

Pylorustumoren und Wandemiere, Un- 1 
tersch. ders. 358. 

Pylorusverschluss, krampfliaftcr 284. 

Pyoj)neumothorax, abgesacKter, und Bron- 
chiektasie, Untersch. ders. 104. — subphreni- 
cus, Untersch. dess. von pleuritischem Ex- 
sudat 165, von Pneumothorax 169. ' 

Pyurie, Untersuchung des Harns bei ders. 
317. ' 

Rache naffectio neu und deren Diagnose 
231: der Diphtherie 234, der acuten in- 
fectiösen Phlegmone 233. 234, der Syphi- • 
lis des Rachens 23t>, der Tuberculose des ' 
Rachens 236. 

Rasselgeräusche bei Bronchialkatarrh 95. 

— bei Lungenabscess 146. — bei Lungen- 
ödem 121. — bei Lungentubercnlose 138. 
141. 142. — bei Pneumonie 126. 130. 133. 

— bei Pneumothorax 168. — und Reibege- 
räusche, Untersch. ders. 158. i 

Rectum, Anästhesie dess. 315. — , Krampf 
dess. 312. • ' 

Rectumkrebs 303. — , Combination dess. 
mit Leberkrebs 198. — , Hämorrhoiden bei , 
solchem 304. - , Veranlassung zur Unter- 
suchung auf solchen 303. 

Rectumpolyijen, Diagnose ders. 304. 

Rectum Syphilis 299. 

Recurrens, Druckerscheinungen dess. bei 
Aorteuaneurj'sma 70. 71, bei Mediastinaltu- 
moren 154. 

Recurrcnslähmung, doppelseitige 88. — , | 
einseitige 88. — ,incomplete doppelseitige 89. ' 

Regurn:itation der verschluckten Speisen, i 
nervöse 2s5. — bei Oesophaguskrampf 247, ^ 
bei Ot'sopluigusstenose 240. 

R e i b g e r ä u s (• h bei Pericarditis 4 7 (speci- , 
tische Eigenschaften dies.) 48. — , penoar- 
diales und endoeardiales , Untersch. ders. ' 
r»l. — , perihepatitisehes 2o3. — Un Peri- 
splenitis 227. — , pleuritisches bei Lungen- 
tubercnlose 13s. — , bei Pleuritis 15^. 162, 

Lbubb, Specieilo Diagnose. L 4. AolUge. 



Untersch. dess. von trockenem Rasselge- 
räusch 158, von Knistern 159. — , pleuro- 
pericardiales (extrapericardiales) 51. 

Ren mobilis, Diagnose dess. 357. 

Respiration bei Bronchostenose 99. 100. 

— bei hämorrhagischem Infarct der Lunge 
144. — bei Lungenemphysem 114. 115. — 
bei Mediastinaltumoren 151. — bei Pneu- 
monie 127. 130, 

R espi rat ionsorgan e,Diagnoseder Krank- 
heiten ders. 72. 

Retention des Mageninhalts bei Magener- 
weiterung 271. — bei chronischem Magen- 
katarrh 256. 

Ret entions Icterus, Leberanschwellung 
durch solchen und Untersch. dieser von 
Leberkrebs 196. — , Ursachen dess. 209. 210. 

Retinitis albuminurica bei Schrumpf- 
niere 331. 

Retroperitonealdrttsentunioren und 
Nierengeschwülste, Untersch. ders. 345. 

Retropharyngealabscess, Symptome 
dess. 234. 

R h n c h i sibilantes bei Bronchialasthma 1 07. 

— sibilantes und sonori bei Bronchialka- 
tarrh 95. 

Rumination, Entstehung ders. 285. 
Ruptur der Milz 226. — , spontane des 
Oesophagus 245. 

Salol als Prüftingsmittel der motorischen 
Thätigkeit des Magens 272. 

Salzsäure im Magensaft, Fehlen ders. bei 
chronischem Magenkatarrh 258, bei Magen- 
krebs 26(). — , qualitativer und quantita- 
tiver Nachweis ders. 250. — , Wirkung der 
fireien 250. 

Sanduhr form des Magens bei Magener- 
weiterung 275. 

Sarkome des Kehlkopfs 84. 85. — der Le- 
ber und Leberkrebs, Untersch. ders. 197. 

— des Magens 270. — der Milz 226. 227. 

— der Niere 345. — der Pleura 172. 173. 
Säurebildung, excessive bei Magenge- 
schwür 261, bei nervöser Dyspepsie 278. 279. 

Schachtelton bei Asthma bionchiale 107. 

— bei Lungenemphysem 115. 
Schallwechsel^ percussorischer bei fibri- 
nöser Pneumonie 126. — bei Lungentuber- 
cnlose 140. — bei Pneumothorax 168. 

Scharlachdiphtherie, Unterscheidung 
ders. von der vulgären Diphtherie 236. 

Scharlachnephritis 325. 

Seh leimhaut atrop hie bei Darmkatarrh 
293. — bei chron. Magenkatarrh 258. 259. 

Schleimkolik bei Dickdarmkatarrh 292. 

Schleimpolypen des Kehlkopfs 84. 

Schlingbeschwerden bei Oesophagus- 
krebs 239. — bei Oesophagusstenose 239. 

Schlundsonde bei Oesophagusstenose 240. 

Schmerzen bei Cystitis 363. — bei Darm- 
geschwüren 295. — bei Darmkrebs 300. 

— bei Entwicklung einer Amyloidleber 193. 

— 1km Lel>erabscess 187. — bei Leberatro- 
phie 175. 177. — in der Lebergegend bei 
Lel)ersvi>hilis 1S6. — bei Leberkrebs 195. 

— bei Magengeschwür 260. — bei Nephritis 

26 
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ac. 322/ — bei Neplirolithiasis 354. — , Sphinkterlähmung der Blase 367. — mit 



neuralgisclie iu der Bauchwand bei Nieren- 
ureschwülsten 344. — bei Peritonitis 370. 
— bei Tvphlitis 2SS. 
Schnür leb er 203. — , XJnterscheidg-. ders. 
von Darmkrebs 302. 



Detrusorlähraung combinirt 3(>^. — . Hani- 
entleernng bei solcher 367. — . Lähmung 
der reflectorischen SphinkterthÄtigkeit mit 
Lähmung der willklirlichen Sphinkterinner- 
vatiou 367. — des Rectums 313. 



Schrurapfleber, Laennec'sche 170; s. auch ' Sphygmographie des Pulses bei Arterif>- 



Lebercirrhose. — , secundäre 185. 

Schriimpfniere, genuine (primäre) 320. 
321. 330. — , Blutungen bei ders. 331, im 
(iehirn 331. — , Dif&rentialdiagnose ders. 
335, von Cystitis 362. — , Entwicklung 
ders. 330. — , Harnbescliaflfenheit bei ders. 
(Bestandtlieile, Farbe, Menge. spec.Gewicht) i 
330. — , Herzhypertrophie durch solche 331. ! 
— , Hydrops durch dies. 330. — , Ophthal- ' 
moskop. Befund bei ders. 331. —, urämische 
Symptome ders. 331. — , Verdauungsstörun- 
gen bei ders. 331. , secundäre 321. 320. 
- , Anasarca durch dies. 329. - , Differen- 
tialdiagnose ders. 335. - , Symptome, urä- 
mische ders. 330. — , Urin bei ders. (bez. 
Beschaffenheit, Farbe, Menge, Sediment) 320. 

Scliüttelfrost bei Lungenarterienembolie 

• 144. 

Schulterschmerz bei Leberabscess 1S7. 

S c h w a n g e r s c 1 i a f t s n i e r e 3 2 . 

S c h w i n d e 1 g e f U li 1 Darmkranker. Entsteh- 
ung dess. 315. 

Schwindsucht, galoppirende 137. 

Scorbut der Mundhöhle, Svmptome dess. 
230 

Secretionsneurosen des Darms 202. 315 
— des Magens 2S4. 

Sediment um lateritium im HainPneumo- 
niekranker 12S. 

Seitenstechen bei Pneumonie 127. 130. 

Senkungsa bscesse der Wirbelsäule. Dif- 
fcrentialdiagnose ders. von Nierenabscessen 
338. 

Sensibilitätsneurosen des Darms 313. 
315. — des Kehlkopfs 86. — des Magens 
284. 

Septicopyämie und Urämie, Untersch. 
ders. 320. - , Veranlassung zu suppur. 
Nephritis 3.30. 

S i n g u 1 r u s bei Perirarditis 40. 

So mn (»lenz bei heberatrojdiie 175. 

S()ori»ilz in der Mundhöhle 231. — im 
Oesophagus 212. 

Spasmus glottidis ^7, functiont'll-respirato- 
rischcr >^. — der Oesophagusmusculatnr 
242. — der Tracheal- und Broiichialmuseu- 
latnr Hvsteriseher lo2. 
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Sklerose 67. — bei Herzkrankheiten 11. 12: 
Aorteninsufficienz 28. 20, Mitralinsufficienz 
21, Mitralstenose 25. 26. 

Spitzenstoss des Herzens bei Aortenin- 
sufficienz 27. — bei Aortenst^no.se 33. — 
bei Fettherz 58. — bei Mitralinsufficienz 
10. — bei Mitralstenose 23. — bei Peri- 
carditis 47. , — bei Pulmonalklappeuinsuf- 
ticienz 36. 

Splenitis, diagnostische Erscheinungen 
ders. 225. 

Sputum coctum und crudum bei Brouchial- 
katanh 05. — , Blut in demselben bei hä- 
morrhaj»:ischem Infarct 120. 144. — l»ei 
Bronchialasthma 107. — bei Bronchi- 
ektasie 102. 103. — bei Capillarbron- 
chitis 08. — bei Lungenabscess 146. — Un 
Lungengan§:rän 147. -- bei Lungenö<lem 
121. — bei Lungentuberculose 134 . 138. 
130. — , Mikroorganismen im pneumoni- 
schen 125. — . rostfarbenes bei fibrinö>er 
Pneumonie 124. 125. 

Staphylokokken als Erreger der Pneu- 
monie 125. 

Stauungs er schein uiigen bei angebore- 
ner Aorten Stenose 35. — bei Bronehial- 
katarrh 05. — bei Herzkrankheiten 9. — 
bei Lungenatelektase llo. — bei Lungeu- 
hypostase 112. — bei Lungenempbvsem 
116. — bei Lungentulierculose 130. — Ijei 
Mediastinaltumoren 153. 154. — bei Myo- 
carditis 5(>. — der oberen Körperhälfte Wi 
Durchbruch eines Aortenaneurv.sma in die 
Vena cava 71. - bei Pericanlitis 40. — 
bei St^uiungsniere 310. 

Stauungsleber 19o. 

Stauungsmilz 223. 

Stauuniisniere 31^. --, Beschaffenheit des 
Harns bei solcher 318. — . Cyanose bei 
sohlier 310. — , DifferentiaMiagnose ders. 
334. .'^35. — . Herz und Lunge Ihm .»«nloher 
310. — durch Herzkrankheiten 9. — , Hy- 
drops bei soldier 310. — . Leber bei sol- 
cher 310. — mit Nepliritis combinirt 320. 
— , idiysiolog. Erklärung ders. 3 IS. 

Stau'ungsödem der Lunge 122. — , Diffe- 
reiitialdia^nose dess. 124.' 



S p e e k u i e r e :\:\'l. — , Amyloideiitartung der j S t e n o e a r d i e 63. 
Leber und Milz bei solcher 333. — . Ana- , Stenose des Aortenostiums 33. — des Darms 

""'' ' 3t >4. - des Mitralostiums 22. — de^^ Oe'^o- 

phagus 2:iO. — des Pulmonalostiums .37. 

— des Tricuspidalostiums 40. 
S r e n os e n g e r ä u s c h bei Bronchostenose luu. 

— bei Mediastinaltumoren 152. 
S t i m m b ä u d e r , tuberculöse Geschwüre dei s 



sarka und Hydrops b(;i solcher 333. 

Diarrhoe hei solelier 336. — . Harnbesehaf- 
. fenheit bei ders. ;i32. — . Kachexie bei 

solcher 333. — . l'rsacheu ders. 33«). 
Speiseröhre. Contiimitätstrennuniren ders. 

245. — , Neurosen ders. 217. 
S p h i n k t e r k r a m p f der H a r n b 1 a s e 36^. 

mit I)etrus(»rkraiiij)f combinirt :<r.s. — . 

l)ysuria und Ischuria spa>tica bei solchem 

3(i8. — des Kectums durch Erkrankunir 

der Darmnerven 312. 



70. 

i S t i 111 m ba n d 1 ä h m u n g 88. 80. 90. 9 1 . 92. 93. 
- bei Lungentuberculose 138. — Im^i" Me- 
diastinaltumoren 153. — bei Perikarditis 

10. *«i*«> 
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Stomacace 229. — , Diffcrentialdiagnose 

dcrs. 230. 
Stomatitis aphthosa 229. — catarrhalis 229. 

— mercurialiH 2.'M). — ulcerosa 229. 
Streptokokken sAa Erreger der Pneanio- 

nie 125. 
Struma al» Ursache von Oesophagusstenose 

241. von Trachealstenose 101. 
Succussionsgeräusch bei Pneumoperi- 

cardium 55. — bei Pneumothorax KiS. 
Suffocation, acute bei Kehlkopfstenose S3. 

• - bei Spasmus glottidis 87. 
Supersecretion des Magensafts, ner- 
vöse 2S2. 

Svphilis dos Darms 299. - des Gaumens 

'und Rachens TMS. TM. 
Syphilom der Milz 227. 
Systolische« Oo rausch hei Aortcninsuf- 
ticienz 2b. 3(K 32. —bei Aortenstenose 33. 

— bei Atherom der Aorta i\b. — bei En- 
docarditis acuta 14. — Ik*! comhinirtcn 
Klappenfehlern, <liagii(»stische Vcrwerthuug 
dess. 41. — bei T^uugcntuberculose 13>. — 
])ei Mitralinsufticienz 20. — Ihm Persistenz 
des Isthmus a(»rtao 45. — bei Pulmonal- 
stenose 37. l>ei Tricuspidaliiisufticienz 
3S. 

Systolische Pulsation bei Mitralinsuf- 

ücienz 21. 
Svstolisches Schwirren bei Aortenste- 

nose 34. — Im! Persistenz (h'n Isthmus 

* aortae 45. 



Tenesmus bei Proctitis 290. - bei Rec- 
tumgeschwüren 295. 

Thorax, fasslormiger bei Lungcuemphysem 
115. — phthisisclicr ]>ei Lungentubercu- 
lose 13?s. — iH'i Mcdiastinaltumoren 151. — 
bei ti])riuriM'r PiKumoni»' 127. 

Thyr»M)ar \ taciioidf US intrrnu-<, Fuiu- 
tiousstörung d«'*<>. 91. 

Trachea, Comprc.s>it»n dcrs. durdi Mcdia- 
stinaltumoren 152. — , Kraiiklicitcn ch-rs. 
94. 

Tracheostenose und Rroncln »stenose. V n- 
tersch. ders. 10 1. — durch Fremdkör]><'r 
102. — bei Tracheotomirtcn 102. — , Vr- 
sachen dcrs. 101. 102. 

Tractionsdivertikel, Ent.stehung und 
Grösse ders. 244. 

Tricuspidalinsufficienz 37. — , Com- 
bination ders. mit Aorteninsuflicienz 3>. 
— , Ditfercntialdiajniose ders. 39. — l>ci 
Myocawlitis 5h. , relative 30. 43. — , Sym- 
])tome ders. 3S. — . Venenpuls bei solcher 
3S. 39. 

Tricuspidalsteuose, angeborene 40. — . 
diagnostisch zu verwerthende Symptome 
ders. 40. 

Trippercystitis 303. 

Tuberculin, Verwendung dess. zu diagno- 
^stischen Zwecken 134. 

Tu bereu lose der IJlasc 304. — des Darms 
29S. — des Gaumens und Rachens 23<». — 
des Kelilkopfs 7^. 79. — der Lungen 133. 
— der Milz TH\. - der Niere 341. —des 



Peritoneum 377. — der Zunge und Mund- 
höhle 230. 

Tuberkelbacillen im Harn bei Neidiro- 
phthisis 342. — im Sputum bei Kehlkopf- 
tuberculose 80, bei Lungen tuberculose 134. 
139. — bei Tuberculose des (laumens und 
Rachens 230. 

Typ h litis 288. — und Darmstenose, ünter- 
sclieidung ders. 300. — , Differentialdia- 
gnose ders. 289, der ( omplicutionen 2b9. 
— , Erbrechen bei solcher 288. — , Fieber 
bei solcher 288. — , Geschwulstbildung bei 
solcher 288. — , Meteorismus bei solcher 
288. — , Obstipation bei solcher 288. — -, 
Unterscheidung ders. von sonstigen Tumo- 
ren der Ileocöcalgegend 2^9. — , Unter- 
suchung bei ders. 288. 

Typhus abdominalis und Urämie, Unter- 
scheidung ders. 329. 

Tyrosin im Harn bei acuter gellier Leber- 
atr<»phie 175. 17r». 

Ulcerationen. tuberculose der Mundhöhle 
230. 

Ulcus ventriculi pepticum 259. —und 
(4iillensteinkolrk, Untersch. ders. 212. — 
und Pleuritis, Untersch. ders. 103. 

Unterleibsorgane, Krankheitenders. 173, 
diagnostische Vorl»emerkungen über dies. 
173. — , Untersuchung ders. bei der Krun- 
keuuntersuchung 4. - , Vers<'hiebung ders. 
durch Mcdiastinaltumoren 154. 

Urämie, acute .328. l>ei Amyloidniere 

333. — , dironisclie 331. , Diaimose ders. 
328, differentielle von (4eliirnaffectionen auf 
auat. Basis, von Infectionski-ankheiten, von 
Intoxicationen 329. — bei Nephritis acuta 
324, chnmica 327. 

Urate, stärkere Abscheidung ders. im Harn 
Pneumimiekranker 12^. 

U ro iniin icterus 205. 

T'r(»genitalt ulnrcu lose 341. 342. 

▼ agus. ( onipres>i(>n dess. durch Aorten- 
aneurysmen und deren Symptome 71, durch 
Mcdiastinaltumoren 154. — . Läsion dess. 
als Ursache asthmatis<'ber Anfälle 109. 

Venen. Rlutdruck in dens. ]»ei Herzkrank- 
heiten 9. 

V e n e n c m 1» r e s s i o n bei A neurysma aortae 
71. — bei Mcdiastinaltumoren 153. 

Venenpuls bei Herzkrankheiten Hl — , 
diastolisch -präsyst<di.scher 10, lici Tricu- 
sjddalstenose 40. — , i)räsystoli.»Jch-syst<di- 
scher lo, bei Tricuspiaalinsufficienz*38. 

Ventilpneumothorax 170. — , organisch 
geschlossener und mechanisch geschlossener 
172. — , Symptome de.s.s. 171. 

Ventrikel des Herzeus, Dilatation und Hy- 
pertrophie des linken r»l, liei Aortenin- 
suflicienz 27. 33, bei Nephritis 323, bei 
Persistenz des Lsthmus aortae 45. — , Dila- 
tation und HyiK'rtrophie des rechten 02, 
bei Luuirenemphysem 110, bei Mitralstenose 
23, bei l*ulmonaiklapi)eninsufticienz 'M\, bei 
Pulmonalstenose 37. — . Klappenfehler des 
rechten 35. 

20* 
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Ventrikelseptnm des Herzens, Defecte 
desfl. 44. 

Yerdannngskanal, Diagnose der Krank- 
heiten dess. 229. 

Verdannngsstörungen bei acutem Darm- 
katarrh 2SS. —, Diagnose ders. 229. 253. — 
bei Magenerweitemng 271. — beiSchmmpf- 
niere 331. 

YerdrängnngserscheinnngenbeiPnen- 
mothorax 171. 

Verfettung des Herzens, diagnostische 
Kennzeichen ders. 60. 

Yerticalstellung des Magens, Diagnose 
ders. 276. 

Vesicnlärathmen, abgeschwächtes bei 
Pleuritis exsudat. 161. 

Volumverkleinernng der Leber bei ac. 
gelber Atrophie 175. 176, bei Cirrhose 181, 
bei länger dauernder Gelbsncht 207. 

Wanderleber 204. 

Wandermilz 227. — , DiflFerentialdiagnose 

ders. von beweglicher Pylorusgeschwulst 

und Kothtumoren im Colon transversnm 

22S, von Wandemiere 35S. 
Wanderniere 357. — , Diflferentialdiagnose 

ders. 358, von Gallenblasentumoren, von 



Pylorostomoren, von Wandermilz :<5^. - 
Einklemmungserscheinungen bei solcher 
359. 

Wangetiganfi^rän, Entstehung ders. 23(». 

Wasserpfeifengeränsch bei oifeuvm 
Pneumothorax 170. 

Widerstandsgymnastik zur dia^io- 
stischen Unterscheidung der Herzdilatatiuu 
von Pericarditis 49. 

Williams*scher Trachealton bei Pleuri- 
tis 160. — über pneumonisch intiltrirteu 
Lungen 126. 

Wirbelsäulenverkrümmung. Veran- 
lassung zu Oesophagusstenose 241. 

Zahnfleischaffectionen, scorbutix-hc 
230. 

Zottenkrebs der Harnblase 365. 

Zunge, diagnostische Verwerthung des Be- 
lags ders. 229. — , tuberculüse Geschwüre 
ders. 230. 

Zwerchfell, Hochstand dess. bei Peritonitis 
acuta 371. 

Zwerchfellhernien, Bez. ders. zu Danu- 
stenose 309. 

Zwerchfellkrampf und Asthma bronchi- 
ale, üntersch. ders. 109. 



Beriehtigung: 

Seite 176, Zeile IS von unten lies statt des Blutes bei der Untersuchung: bei der 

Untersuchung des Blutes. 



Druck von J. B. Hirschfeld in Leipzig. 



